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Die Wirbelsäule bereitet vielen Menschen Beschwerden. Die Ursachen sind vielfältig
und die Behandlung ist auch heutzutage noch häufig unbefriedigend. Operationen an
der Wirbelsäule sind aufgrund der räumlichen Nähe zu dem Rückenmark und den
Spinalnerven nach wie vor riskant. Daher ist eine exakte Kenntnis der Anatomie der
Wirbelkörper unverzichtbar.   
1. Historische Entwicklung der Wirbelsäulenchirurgie
1. 1 Zur Geschichte der stabilisierenden Wirbelsäulenchirurgie
Operative Zugänge zu der Wirbelsäule wurden erstmalig 1892 in Frankreich und
Italien durchgeführt, um tuberkulöse Abszesse zu entfernen (Bick, 1964). Die
Tuberkulose war früher ein weit verbreitetes Krankheitsbild und brachte viele
Folgeschäden mit sich. Wirbelkörperdestruktionen und die damit einhergehende
Pott’sche Trias mit Lähmungen, Gibbus und Abszeßbildung erforderten Versteifungs-
operationen und Dekompressionen des Spinalkanals.
Zunächst wurden Fusionen zur Versteifung der Wirbelsäule nach Albee und nach
Hibbs (1911) durchgeführt. Indikationen waren Tuberkulose und progressive Sko-
liose. Hibbs durchtrennte die Dornfortsätze der entsprechenden Wirbelkörper und fal-
tete sie übereinander, so daß der craniale auf dem caudalen aufgestützt war.  Albee
spaltete den Dornfortsatz und setzte einen tibialen Knochenspan ein. Diese Operatio-
nen führten zu  vielen Pseudarthrosen (Bick, 1964). 
Die Gewinnung der Knochenspäne zum Einsatz in der Wirbelsäulenchirurgie, ihre
Formung und die Art der Anlagerung wurden immer wieder variiert (LaFond, 1962;
Truchly und Thompson, 1962).
Cloward postulierte bereits 1952, daß alle Bandscheibenoperationen mit Fusionen der
beteiligten Wirbelkörper einhergehen sollten, weil nur dies eine permanente Heilung
verspräche. Anteriore Zugänge wurden wegen der mechanischen Effektivität schon
lange für die beste Methode erachtet. Cloward beschrieb nun eine Fusion von dorsal,
mit subtotaler Bandscheibenentfernung, bilateraler Laminektomie und Einfügen von
drei oder mehr Knochenblöcken aus dem Beckenkamm. Die Facettengelenke wurden
bei dieser Technik nicht versteift. Die Heilungsrate lag 30% bis 50% höher als bei der
alleinigen Bandscheibenoperation (Cloward, 1953). 
Die ersten Stabilisationsoperationen mit metallenen Hilfsmitteln wurden 1891 von
Hadra und 1909 von Lang durchgeführt. Hadra fixierte dislozierte Frakturen mit
5Drähten, die um die angrenzenden Dornfortsätze gewunden wurden. Lang fixierte
Eisenstäbe entlang der Dornfortsätze mit Draht oder Seide (Bick, 1964).
Von 1947 bis 1960 arbeitete Harrington intensiv an der Entwicklung und Verbesserung
seines Instrumentariums. Er begann mit anatomischen Studien an Patienten mit neu-
ropathischer Skoliose als Folge einer Poliomyelitis. Die ersten operativen Eingriffe
führte er von 1949 bis 1954 an 19 Patienten durch. Er veränderte nicht nur die Instru-
mente und das Fixationssystem, sondern auch den operativen Zugang und die klini-
sche Pflege. Bis 1960 hatte er seine Methode etabliert und weitere 104 Patienten
behandelt. Verwendet wurden Haken und Stäbe aus rostfreiem Stahl. Die Haken
konnten an der Lamina, den Querfortsätzen oder den Gelenkfortsätzen angebracht
werden. Nachteilig blieb jedoch die lange Ruhigstellung der Patienten.
Bis 1973 führte er noch verschiedene Verbesserungen durch. Für Skoliosen war diese
Methode geeignet, nicht jedoch zur Fixierung einzelner Segmente (Harrington, 1962,
1967, 1969, 1973). Willen et al. kritisierten 1984, daß zwar eine gute Begradigung der
Wirbelsäule erreicht wurde, aber bei spinalen Engen die Instrumentation nach Har-
rington nicht indiziert war (Willen et al., 1984).  
Boucher beschrieb 1959 als erster einen dorsalen Zugang mit Fixierung durch Pedi-
kelschrauben im lumbosacralen Übergang (Boucher, 1959). Dies war eine elementa-
re Erneuerung.
Graham erhöhte die Stabilität (Graham, 1979). Ihm folgten 1964 Pennal et al.(Pennal
et al., 1964). 
1984 stellte Magerl den Fixateur extern (ESSF) zur Stabilisierung der Wirbelsäule
vor, welchen er seit 1977 bereits in klinischem Gebrauch hatte (Magerl, 1984). 
1985 entwickelten Magerl und Dick in Zusammenarbeit diesen Prototyp so weit, daß
er vollkommen versenkbar war, Internal Skeletal Fixation System (ISFS). Dick be-
nutzte hierzu Schanz-Schrauben, welche in der sagittalen Richtung variabel mit
Stäben verbunden waren (Dick et al., 1985).
Roy-Camille und Steffee verbesserten in den achtziger Jahren diese Systeme durch
Verwendung von variablen Platten und Pedikelschrauben, die in der gesamten Wirbel-
säule für einzelne Segmente eingesetzt werden konnten (Roy-Camille et al., 1976,
1986, 1986). Steffee et al. bevorzugten die variable Schraubenplazierung mit
Posterior Lumbar Interbody Fusion (PLIF) (Steffee et al., 1988).   
Krag bemerkte, daß 15° anteromediale Neigung der Schraube 8 bis 10 mm Längen-
gewinn brachte und damit zu einer Erhöhung der Stabilisation führte. 1985 stellten
Krag et al. den Vermont Spinal Fixator (VSF) vor. Dieser sorgte für Einbeziehung von
nur zwei bis drei Segmenten, nicht fünf bis sieben, wie bei den Harrington Spondylo-
6desen. Eine Fixierung in allen drei Ebenen und Korrekturen in allen drei Ebenen
waren möglich. Die Verletzungsgefahr des Spinalkanals war verringert, durch die
Verwendung von transpedikulären Schrauben und den Verzicht auf Drähte oder
Haken. Weitere Vorteile waren die komplette Versenkung (nicht wie beim Fixateur
Extern von Magerl), der dorsale Zugang und die Vermeidung einer zweiten Operation
zur Entfernung des Synthesematerials (Krag et al., 1986, 1988, 1988). 
1. 2 Biomechanische Bedeutung der Pedikel
Es war durchaus logisch, die Pedikel als Fixierungsgrundlage zu nehmen, da sie sich
auch aus biomechanischer Sicht dazu anboten. Die Bogenwurzel (Pedikel) war bio-
mechanisch die stärkste Struktur des Wirbels (Steffee et al., 1986). Daher wurde sie
für die Anbringung von Schrauben zur Stabilisierung der Wirbelsäule bevorzugt.
Steffee bezeichnete den Punkt, an dem der Processus transversus, die Lamina, der
obere und untere Gelenkfortsatz und der Pedikel zusammentreffen, als „force nucle-
us“ (Steffee et al., 1986). Der Pedikel als „force nucleus“ erschien Steffee so wichtig,
daß er bei Wirbelkörperersatz zusätzlichen Pedikelersatz vorschlug. Diese hemizylin-
drischen künstlichen Pedikel aus Polyethylen mit hoher Dichte konnten mit seinem
Schrauben-Platten-System kombiniert werden (Steffee et al., 1986, 1986, 1988). 
Alle Kräfte, die von dorsal auf den Wirbelkörper wirken, mußten durch diesen Punkt
(„force nucleus“). Gleichzeitig war der Pedikel der anatomisch limitierende Faktor
für den Durchmesser der Schraube und von funktionaler Bedeutung für Bewegung
und Kraftübertragung. Daher konnte durch Kontrolle des Pedikels Einfluß auf den
gesamten Wirbelkörperkomplex genommen werden. Dies war bei Fixationen erwünscht. 
Je größer der Schraubendurchmesser war, desto größer war der „pull out strength“.
Der „pull out strength“ war die Kraft, die aufgewendet werden mußte, um die Pedi-
kelschraube aus ihrer Position zu verändern (Krag et al., 1989). 
Je größer der „pull out strength“ war, desto höher war die Stabilität. Damit hatte der
Schraubendurchmesser einen großen Einfluß auf die Stabilität und den Operations-
erfolg. Daher waren exakte anatomische Daten zu den Pedikeln von großer Bedeutung
für die Wirbelsäulenchirurgie, um die jeweils größtmögliche Schraube auszuwählen. 
1. 3 Einsatz der Computer Tomographie in anatomischen Studien
Vor Einführung der Computer Tomographie in die Diagnostik, mußten konventionelle
Röntgenbilder ausreichen. Diese wurden üblicherweise in a. p. (anterior - posterior)
7und seitlich angefertigt. Man erhielt ein Summationsbild aller im Strahlengang lie-
genden Strukturen. Durch die Strahlenkonvergenz und den Abstand der Strahlen-
quelle zum Film, wurden die ventralen Strukturen größer abgebildet, als die dorsal
liegenden. Diese Faktoren erschwerten exakte Größenbestimmungen. Besonders bei
kleinen anatomischen Objekten, wie den Pedikeln. Dennoch mußte diese Technik
früher genügen, und es wurden viele anatomische Messungen an Röntgenbildern
durchgeführt.
1934 veröffentlichten Elsberg und Dyke erstmals Normwerte für den interpedikulären
Abstand, welcher der Spinalkanalbreite entsprach. Die genaueste Studie zu diesem
Thema erhoben Hinck et. al. 1966. Sie teilten ihr Patientengut in Altersgruppen auf
und verwendeten a. p. Röntgenbilder. Ihr Hauptinteresse galt der Festlegung einer
Normkurve für die jeweiligen Altersklassen. Abweichungen wiesen differentialdia-
gnostisch auf intraspinale Tumore oder spinale Enge hin. Eine wichtige Erkenntnis
war, daß die Spinalkanalbreite von Dreijährigen bis zum Erwachsenenalter um 3 bis
5 mm zunahm. Natürlich sind die heutigen Möglichkeiten der Diagnostik und
Messung von Strecken erheblich genauer, aber schon damals wurde die Bedeutung
genauer Zahlen, und damit die Erstellung einer Norm, erkannt (Hinck et al., 1966).
Die praeoperative Diagnostik war besonders wichtig. Aber auch die intraoperative
Kontrolle mußte gewährleistet sein. 1990 erhoben Grob et al. die Forderung, daß zu
der genauen intraoperativen Plazierung der Schraube der C-Arm der Röntgenröhre zu
der Durchleuchtung entsprechend der Pedikelachse gekippt werden sollte. So konnte
die Ellipsenform des Pedikels identifiziert und auch die mediale Wand abgegrenzt
werden. Falls dies nicht ausreichte, konnte ein intraoperatives Myelogramm durchge-
führt werden (Grob et al., 1990). Die Beurteilung der medialen Pedikelwand war von
besonderer Bedeutung, da hier die meisten Penetrationen erfolgten und die Gefahr der
Rückenmarksverletzung bestand (Sjöström et al., 1993). 
Bei Penetration der Wirbelkörpervorderkante konnten die großen Blutgefäße verletzt
werden. Krag et al. empfahlen, den Strahlengang so zu kippen, daß die Wirbelkörper-
vorderkante tangential getroffen wurde. Beim streng seitlichem Strahlengang enstand
ein Summationsbild der ovalen Kante und eine eventuelle Penetration einer nicht
ganz mittigen Schraube konnte übersehen werden (Krag et al., 1988).    
Schon vor Einführung der Computer Tomographie wurden die Vorteile der transver-
salen Schichtung erkannt. Gargano et al. veröffentlichten noch 1974 einen Artikel,
welcher die Technik der konservativen Schichtung in transversaler Ebene beschrieb.
Eine Röntgenröhre wurde in einem Winkel von 20° in zwei Meter Entfernung zum
Röntgenfilm fixiert und rotierte axial um den dazwischen liegenden Patienten. Diese
Technik wurde auch „axial transverse statigraphy“ genannt und schon 1947 von
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wickelt. Natürlich konnte die Bildqualität nicht an die der Computer Tomographie
heranreichen (Gargano et al., 1974).
Die anatomischen Daten konnten von Studien an Präparaten direkt gewonnen wer-
den. Daraus wurden Normwerte ermittelt. Aber es war nicht gewährleistet, daß alle
Parameter auf den lebenden Patienten übertragbar waren. Außerdem mussten die indi-
viduellen Unterschiede beachtet werden. Heute hat man mit der Computer Tomogra-
phie eine gute und genaue Möglichkeit, nicht-invasiv individuell die anatomischen
Verhältnisse an Patienten zu klären. 
1972 wurde die Computer Tomographie im Patientenbetrieb eingeführt. 1979 erhiel-
ten der amerikanische Physiker A. M. Cormack und der britische Ingenieur G. N.
Hounsfield den Nobelpreis für Medizin. Ihre Arbeiten waren entscheidend für die
Entwicklung der Computer Tomographie (Hounsfield, 1973).
Bei der Computer Tomographie durchdrangen gebündelte Röntgenstrahlen aus ver-
schiedenen Richtungen senkrecht zur Körperachse eine Körperschicht. Aus den so
gewonnenen Meßdaten konnte ein überlagerungsfreies Querschnittsbild rechnerisch
rekonstruiert werden. Im Gegensatz zum konventionellen Röntgen wurde nur die
abzubildende Körperquerschicht durchstrahlt. 
Die numerischen Daten konnten nun auch in alternative Ebenen (Rekonstruktionen)
umgewandelt  werden. Diese waren qualitativ um so besser, je dünner die Schichtdicke
war. Auch bei 2 mm Schichtdicke und 2 mm Tischvorschub fand eine rechnerische
Begradigung der Darstellung statt. Dies führte durch die Übertragung von 3D Daten
auf 2D Daten zu einer leichten Ungenauigkeit  (Unschärfe) des Bildes, die sich jedoch
aus Strahlenschutzgründen nicht vermeiden ließ.
Die computertomographische Abbildung auf dem Monitor war maßstabsgetreu und
zeigte eine schematische Anordnung von Grauwerten entsprechend den Röntgen-
dichten in einer Schicht. Allein das Topogramm war in der x-Achse durch die
Strahlenkonvergenz (in der richtigen Messung wurde dieser Effekt durch nebenein-
ander liegende Strahlenquellen ausgeschaltet) nicht exakt maßstabsgetreu. Allerdings
waren auch hier Messungen in der y-Achse möglich.
Der entscheidende Fortschritt war, die Möglichkeit, auch Weichteile von nur gerin-
gem Dichteunterschied getrennt darzustellen. Die Computer Tomographie ermöglich-
te die getrennte Beurteilung von trabekulären und kortikalen Knochenanteilen.
Weiterhin wurde durch die Schichtbildtechnik der Summationseffekt der konventio-
nellen Röntgenbilder ausgeschaltet. Ein großer Teil der Bildinformation ging bei kon-
ventionellen Röntgenbildern verloren durch die Abbildung einer Vielzahl von
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Röntgenfilm. Durch die Computer Tomographie konnten einzelne Objekte, unabhängig
von davor oder dahinter liegenden Objekten, dargestellt werden. Schon 1973 erkann-
te Hounsfield, daß durch diese neue Technik ein neues Kapitel in der Röntgendia-
gnostik geöffnet wurde. 
Hammerschlag et al. stellten 1976 zwar noch die Bedeutung der Computer Tomographie
zur Diagnostik des Rückenmarks in Frage, aber z. B. spinale Stenosen ließen sich
schon damals gut verifizieren (Hammerschlag et al., 1976). Die Schichtdicke betrug
8 oder 13 mm. Die Änderung der Gantrykippung während der Untersuchung wäre zu
aufwendig gewesen. Aber die Bilder waren schon sehr brauchbar, auch wenn die
Untersuchungszeit noch recht lang war.
Zu Beginn der Computer Tomographie Aera wurden wegen der schlechten Dichte-
auflösung intrathekale Kontrastmittel gegeben. Bis heute wurde die Technik so weit
verbessert, daß dies nicht mehr notwendig ist und die Untersuchung nicht-invasiv
durchgeführt werden kann. Die Untersuchungszeit hat sich durch die Einführung der
Spiral Computer Tomographie massiv verkürzt. Rekonstruktionen von hoher Qualität
sind in allen Ebenen möglich, und es können Schichtdicken von 1 mm benutzt wer-
den.
Rauschning bewies in einer Studie von 1983 (Rauschning, 1983), Krag et al. im Jahre
1986, daß computertomographische Schnittbilder akurat mit der Anatomie von
Gefrierschnitten übereinstimmten (Krag et al., 1986). 
Misenheimer et al. fanden beim Vergleich direkter Messungen an Präparaten zu com-
putertomographischen Messungen eine gute Korrelation (0,33 mm Unterschied). 
Karaikovic et al. hatten an 53 Präparaten von C2 bis C7 sowohl direkte, als auch com-
putertomographische Messungen durchgeführt. Sie kamen zu einem Korrelations-
koeffizienten von 0,81 - 0,87. Damit kamen sie zu dem Schluß, daß computertomo-
graphische Untersuchungen für Operationsplanungen zuverlässig waren. Es bestand
also eine gute Korrelation von Messungen an Computer Tomographie Bildern zu
direkten Messungen an Präparaten (Karaikovic et al., 1997).
2. Ziel und Arbeitshypothese
Es war bemerkenswert, daß trotz der verbesserten bildgebenden Verfahren die Mes-
sung der anatomischen Daten nicht parallel mit der Entwicklung der Pedikelschrau-
ben verlief. Obwohl viele verschiedene Fixations-Systeme angeboten wurden und die
Effektivität erwiesen war, gab es noch viele Fehlerquellen, die zu Irritationen der spi-
nalen Nerven oder gar des Rückenmarks führten. 
Diese Fehler waren häufig durch die Wahl einer unpassenden Pedikelschraube (in
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der praeoperativen Festlegung der individuellen anatomischen Daten, konnten diese
Unsicherheiten minimiert werden. Das Hauptproblem war, daß in den meisten vor-
handenen Studien die anatomischen Werte einschließlich der Corticalis gemessen
wurden. Die exakte Schraubenplazierung benötigte jedoch endostale Werte. Nur sehr
wenige Autoren erkannten den Stellenwert des Pedikelinnendurchmessers: An et al.
(1991), Karaikovic et al. (1997), Banta et al. (1989), Misenheimer et al. (1989), Kothe
et al. (1996), Moran et al. (1989) und Islam et al. (1994, 1996). Dabei waren für die
praktische klinische Anwendung und zur weiteren Verbesserung des Instrumentari-
ums nur die endostalen Pedikeldurchmesser wichtig. Doch die Wichtigkeit der
endostalen Werte zur Vermeidung der obengenannten Fehlerquellen wird auch heute
noch von vielen Autoren nicht gesehen. 
In der vorliegenden Studie wurden Messungen mit Hilfe computertomographischer
Bilder von Wirbelkörpern und Pedikeln an Patienten durchgeführt. Es sollten Norm-
werte eines durchschnittlichen Patientenkollektivs aufgestellt werden. Diese wurden
mit Angaben aus der Literatur verglichen. Die Literatur bezog sich auf Messungen
sowohl an Präparaten als auch an Patienten. 
Ziel dieser Arbeit war es, zu klären:
1.) ob bei Durchführung einer routinemäßigen Computer Tomographie mit üblicher
Schichtdicke ausreichende Informationen über die Pedikelweiten zu bekommen sind;
2.) ob die Routine-Untersuchungen mit der Computer Tomographie ausreichende 
Daten über Wirbelkörpergröße und Achsverhältnisse der Pedikel zu liefern ver-
mögen, um verläßliche Aussagen über z. B. Schraubenrichtung und Schrauben-
tiefe zu treffen;
3.) ob die, für transpedikuläre Eingriffe wichtige, operativ bedeutsame Pedikellänge 
mit ausreichender Genauigkeit ermittelt werden kann.
Es wurden sowohl Innen- als auch Außendurchmesser gemessen, um einen Literatur-
vergleich zu ermöglichen. Durch den Vergleich mit an Präparaten erhobenen Daten,
sollte die Genauigkeit der computertomographischen Werte verifiziert werden.
Eine Forschung auf diesem Gebiet ist nach wie vor erforderlich, da es noch immer zu
Fehlplazierungen der Pedikelschrauben und Pseuarthrosenbildungen kommt.
11II. METHODEN
1. Beschreibung der Versuchsdurchführung und Versuchsbedingungen
Für die röntgenmorphometrischen Messungen an der Wirbelsäule wurden computer-
tomographische Untersuchungen einzelner Wirbelkörper benötigt. Hierzu konnte in
der vorliegenden Arbeit auf das umfangreiche Patientengut aus der Radiologischen
Gemeinschaftspraxis Drs. Halbsguth / Lochner, Frankfurt am Main, zurückgegriffen
werden. Die relevanten Untersuchungsdaten wurden gekennzeichnet und abgespei-
chert. So konnten zu einem beliebigen Zeitpunkt die Daten aufgearbeitet, die Messun-
gen durchgeführt und jederzeit wiederholt werden. 
Die computertomographische Schnittführung wurde immer parallel zur Bandscheibe,
d.h. parallel zur jeweiligen Deck- oder Grundplatte gelegt. Da die Untersuchungen im
normalen Praxisbetrieb vorgenommen wurden und viele Medizinisch Technische
Radiologie Assisstentinnen (MTRAs) beteiligt waren, spiegelten sie durchschnittliche
Bedingungen wider. Damit war eineVergleichbarkeit mit allgemeinen Computer
Tomographie Bildern gegeben. 
2.  Geräte, Technik und Datenerfassung
Die Untersuchungen wurden an zwei vergleichbaren Geräten durchgeführt: 
Siemens Somatom HIQ mit der Software D30Aund Siemens Somatom HIQS mit der
Software VB2. Die Patienten wurden in Rückenlage, möglichst mittig und gerade
gelagert. Für die bessere Darstellung der unteren Halswirbelsäule (HWS) wurden die
Arme nach caudal gezogen und mit Gurten fixiert. Zum Ausgleich der Lordose der
Lendenwirbelsäule (LWS) bekamen die Patienten eine Knierolle und mußten die
Arme aus dem Strahlengang heraus über den Kopf nehmen. 
Die Lendenwirbelsäule (LWS) wurde mit 3 mm Schichtdicke und 4 mm Tischvor-
schub bei 325 mAs, 133 kV, high untersucht; die Brustwirbelsäule (BWS) mit 3 mm
Schichtdicke und 3 mm Tischvorschub, 240 mAs, 133 kV, ultrahigh; die Halswirbel-
säule (HWS) mit 2 mm Schichtdicke und 2 mm Tischvorschub, 240 mAs, 133 kV,
high.
Die Strecken wurden im Knochenfenster im distance mode am Monitor direkt vermessen. 
Wie Koehler et al. bereits 1979 feststellten, war die Fenstereinstellung am Computer
12Tomographen außerordentlich wichtig, um die Ergebnisse vergleichbar zu machen.
Die Fensterweite (window width) war nicht so ausschlaggebend, wie die Fenstermitte
(window center). Diese hatte einen entscheidenen Einfluss auf die Schärfe der Rand-
konturen, auf welche die vorliegenden Messungen stark angewiesen waren. Schon
geringe Abweichungen führten zur Änderung der Messergebnisse um mehrere
Millimeter.
Die Messungen wurden ausschließlich im Knochenfenster durchgeführt, mit einer
Weite von 2000 Houndsfield Units (HU) und einem Center von 450 HU. Diese Ein-
stellung war für Knochen optimiert, dafür waren Weichteile schlechter beurteilbar.
3. Patienten
Für die Untersuchung wurden Daten aus einem normalen Patientenkollektiv verwen-
det, welches wegen unterschiedlicher Indikationen (hauptsächlich Bandscheibenpro-
blematik) zur computertomographischen Untersuchung überwiesen wurde. Das be-
deutete, daß es sich um keine randomisierte Patientengruppe handelte, sondern um
Patienten, die zumindest Rückenschmerzen hatten. Andererseits handelte es sich nicht
um eine selektive Stichprobe, da kein ausgewähltes Krankheitsbild oder Krankengut
untersucht wurde, sondern ein breites Spektrum erfaßt wurde. Die interindividuelle
Variabilität wurde damit repräsentiert. Für die Auswertungen wurden lediglich nicht-
pathologische Wirbelkörper und Pedikel herangezogen.
Aufgrund der Strahlenbelastung sollte diese Untersuchung nicht an Freiwilligen
durchgeführt werden.
Das Alter der 174 untersuchten Patienten lag zwischen 19 und 87 Jahren (im Schnitt 51
Jahre), es wurden 76 Männer und 98 Frauen untersucht. Von diesen 174 Patienten
wurde jeweils ein Wirbelkörper für die vorliegende Arbeit ausgemessen. Bei allen
verwendeten Wirbelkörpern wurde jeweils der rechte und der linke Pedikel ausge-
messen. Aus Strahlenschutzgründen wurde der zu untersuchende Bereich so stark wie
möglich eingegrenzt. Es wurden Daten von cervikal (C)2 bis sakral (S)1 erfaßt. Da
im thorakalen Bereich seltener Beschwerden auftraten, konnte hier nur ein geringerer
Umfang erhoben werden.
13Die Anzahl der untersuchten Wirbelkörper setzte sich wie folgt zusammen:
C2: 6 TH01: 4 L1: 8 S1: 3
C3: 13 TH02: 1 L2: 10
C4: 10 TH03: 3 L3: 11
C5: 13 TH04: 3 L4: 9
C6: 12 TH05: 5 L5: 15







Es konnten nicht bei allen Wirbelkörpern alle Daten erhoben werden, da teilweise
durch die knappe Schichtführung (aus Strahlenschutzgründen) die cranialen oder cau-
dalen Begrenzungen für die Rekonstruktionen abgeschnitten waren.
Alle Messungen wurden von nur einem Untersucher durchgeführt. Dadurch waren sie
gut miteinander vergleichbar. Um den Fehler der subjektiven Festlegung der Meß-
strecken zu vermeiden, wurden diese weitestgehend anatomisch standardisiert. Dies
war nicht immer möglich, wie später näher ausgeführt wird.
Da bei den Messungen auf vorhandene Daten zurückgegriffen wurde, konnte die
Körpergröße der Patienten nicht mehr ermittelt werden. Inwieweit diese Einfluß auf
die erhobenen anatomischen Daten hatte, konnte in dieser Studie nicht ausgesagt wer-
den. Auch die ethnische Zugehörigkeit der Patienten wurde nicht aufgegliedert,
jedoch hat Frankfurt einen hohen Ausländeranteil, so daß von einer repräsentativen
Mischung an Europäern ausgegangen werden kann.
14III. GEMESSENE STRECKEN UND WINKEL
1. Pedikelaußen- und -innendurchmesser (E, F, G, H)
Die Pedikelaußen- und -innendurchmesser wurden in den transversalen Schichten
gemessen, wobei darauf zu achten war, eine mittlere Schicht mit schmalstem Durch-
messer auszuwählen. Die Strecke stand im rechten Winkel zur Pedikelachse und
bezog bei dem Außendurchmesser die Compacta mit ein (rechts: E, links :F) (siehe
Abb. III. 1), bei dem Innendurchmesser (rechts: G, links: H) (siehe Abb. III. 2) nicht.
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Abb. III. 1: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikelaußendurchmesser rechts (E) mit Compacta
Abb. III. 2: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikelinnendurchmesser rechts (G) ohne Compacta2. Pedikellänge (I, J, AC, AD, AE, AF)
Die Pedikellänge wurde in verschiedenen Ebenen gemessen. Die transversale Schicht
lieferte in unserem Fall das genaueste Ergebnis, da dies die Originalschicht war. 
Zur Normierung wurden zwei streng coronare Tangenten als Hilfslinien an die ventra-
le und dorsale Begrenzung des Spinalkanals angelegt. Die Strecke zwischen diesen
beiden Tangenten in der Pedikelachse wurde als Pedikellänge (rechts: I, links: J)
(siehe Abb. III. 3) definiert. Die ventrale Begrenzung entsprach der Lage der
Pedikelwurzel (Übergang von Wirbelkörper zu Pedikel).
Zum anderen wurden die Strecken von der dorsalen Tangente bis zur ventralen
Wirbelkörperbegrenzung (ohne Compacta) in Pedikelachse (rechts: AC, links: AD)
gemessen  (siehe Abb. III. 5). Dies entsprach der Pedikellänge mit anschließender
Wirbelkörperlänge bis zur Compacta (in der Literatur auch als chord length bezeich-
net). Die selbe Messung wurde auch streng sagittal (rechts: AE, links: AF) durchge-
führt (siehe Abb. III. 6). Diese Pedikelsagittale entsprach der Schraubenlänge bei
streng sagittal eingeführten Pedikelschrauben, wie von Roy-Camille et al. 1986
durchgeführt.
Diese Messungen waren im HWS und BWS Bereich häufig nicht möglich, da die
Pedikel mehr nach lateral als nach dorsal tendieren, d.h. einen zu großen transversa-
len Winkel haben (siehe Abb. III. 4). Das führte dazu, daß die Tangente weiter dorsal
lag, als es der Pedikellänge entsprach. Wenn die Hinterkante nicht sichtbar war,
wurde die dorsalste knöcherne Struktur für die Tangentenlage ausgewählt.
16
Abb. III. 3: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikellänge rechts (I) 
mit Hilfslinien an der ventralen und dorsalen Begrenzung des 
Spinalkanals17
Abb. III. 4: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikellänge links (J)
mit Hilfslinie an der ventralen Begrenzung des Spinalkanals
Die dorsale Begrenzung des Spinalkanals liegt durch den hohen 
transversalen Winkel weiter dorsal, als es der Pedikellänge 
entspricht. 
Abb. III. 5: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikellänge plus Wirbelkörper in Pedikelachse rechts (AC)
Chordlength3. Pedikelhöhe (K, L, Y, Z, AA, AB, AM, AN)
Die Pedikelhöhe wurde in sagittalen Rekonstruktionen gemessen. Diese Rekonstruk-
tionen wurden in Pedikelachse und parallel dazu in den transversalen Schichten angefer-
tigt (siehe Abb. III. 7). 
Gemessen wurden die Höhe (rechts: K, links: L) in Pedikelmitte (siehe Abb. III. 8,
Strecke 2) und die Höhen am dorsalen Ende (rechts: Y, links: Z) unter Einbezug der
Compacta (siehe Abb. III. 9) und am ventralen Ende (rechts: AA, links: AB) ohne
Compacta, in Höhe der vorderen Spinalkanalbegrenzung (siehe Abb. III. 8, Strecke 1).
Die distale Höhe konnte häufig nicht gemessen werden, da aus Strahlenschutzgründen
das craniale oder caudale Ende nicht mehr von den transversalen Schichten erfaßt
wurde.
Weiterhin wurde der Abstand (rechts: AM, links: AN) zwischen der Strecke der Höhe
in Pedikelmitte (rechts: K, links: L) und der Strecke der ventralen Höhe (rechts: AA,
links: AB) zur Standardisierung bestimmt (siehe Abb. III. 8, Strecke 3).
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Abb. III. 6: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikellänge plus Wirbelkörper streng sagittal (AF)
Pedikelsagittale19
Abb. III. 7: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Ebenen, in denen sagittale Rekonstruktionen angefertigt wurden
Abb. III. 8: Sagittale Rekonstruktion eines Lendenwirbelkörpers, 
Strecke 1: Pedikelhöhe am ventralen Ende ohne Compacta, in 
Höhe der ventralen Spinalkanalbegrenzung rechts (AA)
Strecke 2: Pedikelhöhe in Pedikelmitte mit Compacta rechts (K)
Strecke 3: Abstand zwischen der Strecke der Pedikelhöhe in 
Pedikelmitte und am ventralen Ende rechts (AM)
Abb. III. 9: Sagittale Rekonstruktion eines Lendenwirbelkörpers, 
Pedikelhöhe am dorsalen Ende mit Compacta rechts (Y)4. Wirbelkörperbreite und -tiefe, Ellipsenbreite und -tiefe (M, N, AO, AP)
Die Wirbelkörperbreite (M) wurde in der transversalen Ebene gemessen (siehe Abb. III.
10). Es wurde die jeweils breiteste Stelle in Wirbelkörpermitte ausgewählt. Die Com-
pacta wurde nicht mitgemessen.
Die Wirbelkörpertiefe (N) wurde ebenfalls in der transversalen Ebene von der ventra-
len zur dorsalen Compactainnenseite in Wirbelkörpermitte gemessen (siehe Abb. III. 11).
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Abb. III. 10: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Wirbelkörperbreite ohne Compacta in Wirbelkörpermitte 
gemessen (M)
Abb. III. 11: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Wirbelkörpertiefe ohne Compactain Wirbelkörpermitte 
gemessen (N)Zur Normierung wurde der Form des jeweiligen Wirbelkörpers eine möglichst opti-
male, d. h. mit dem Deckplattenbereich deckungsgleiche Ellipse angepaßt. Diese ver-
lief ohne Einbeziehung der Compacta durch den Spinalkanal und die Pedikelwurzeln.
Ihre Breite (AO) (siehe Abb. III. 12) und Tiefe (AP) (siehe Abb. III. 13) wurde gemessen.
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Abb. III. 12: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Ellipsenhilfslinie eingezeichnet
Ellipsenbreite (AO)
Abb. III. 13: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Ellipsenhilfslinie eingezeichnet
Ellipsentiefe (AP)5. Spinalkanalbreite und -tiefe ( O, P)
Die Spinalkanalbreite (O) (siehe Abb. III. 14) und -tiefe (P) (siehe Abb. III. 15) wur-
den in transversalen Schichten gemessen, in der Ebene des schmalsten  Pedikeldurch-
messers. Die Spinalkanalbreite wurde in der Literatur auch als Pedikelabstand
bezeichnet.
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Abb. III. 14: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Spinalkanalbreite (O), Pedikelabstand
Abb. III. 15: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Spinalkanaltiefe (P)6. Transversaler Pedikelwinkel (Q, R, S, T, AI, AJ, AK, AL)
Die transversalen Winkel wurden in den transversalen Schichten gemessen, in denen
auch der schmalste Pedikeldurchmessers gemessen wurde.
Der transversale Winkel (rechts: Q, links: R) war der Winkel zwischen der Strecke
durch die Pedikelachse und einer streng sagittalen Strecke durch oder parallel zum
Dornfortsatz (siehe Abb. III. 16).
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Abb. III. 16: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
positiver transversaler Winkel links (R) zwischen Strecke 
durch die Pedikelachse und streng sagittaler StreckeÖffnete sich der Winkel in anterior-posteriorer Richtung nach lateral, war er positiv,
ansonsten negativ (siehe Abb III. 17, nur beiTH 08 und TH09 gefunden).
Für den Tangentialwinkel (rechts: S, links: T) wurde eine Tangente zur ventralen
Begrenzung des Spinalkanals durch die Pedikelachse gelegt. Der Winkel zwischen dieser
Tangente und der Strecke durch die Pedikelachse wurde bestimmt (siehe Abb. III. 18).
Dieser Winkel war wichtig für die Beurteilung des coronaren Winkels.
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Abb. III. 17: Computer Tomographie TH08, 
negativer transversaler Winkel links (R) zwischen Strecke 
durch die Pedikelachse und streng sagittaler Strecke
Abb. III. 18: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Tangentialer Winkel links (T) zwischen der Strecke der 
Pedikelachse und der Tangente zur ventralen Begrenzung 
des SpinalkanalsAußerdem wurden die transversalen Winkel in der (in die transversale Schicht einge-
zeichneten) Ellipse abgelesen. Hierfür wurden eine streng sagittale Strecke durch den
Dornfortsatz und eine von der Pedikelwurzel (Pedikeleingang) ausgehende Gerade
zum Ellipsenmittelpunkt (rechts: AI, links: AJ) (siehe Abb. III. 19) bzw. zum
Mittelpunkt des breitesten Wirbelkörperquerdurchmessers (rechts: AK, links: AL)
(siehe Abb. III. 20) gelegt und deren Winkel zueinander bestimmt. Auch diese Werte
boten die Möglichkeit, eine standardisierte Form eines Wirbelkörpers festzulegen.
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Abb. III. 19: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, transver-
saler Winkel vom Pedikeleingang zum Ellipsenmittelpunkt (AJ)
Ellipse als Hilfslinie eingezeichnet
Abb. III. 20: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
transversaler Winkel vom Pedikeleingang zum breitesten 
Wirbelkörperdurchmesser links (AL)
Ellipse als Hilfslinie eingezeichnet7. Coronarer Pedikelwinkel (U, V)
Um den coronaren Winkel (rechts: U, links: V) zu bestimmen, wurden coronare
Rekonstruktionen angefertigt. Zur Standardisierung wurden sie parallel zur Wirbel-
körperhinterkante gelegt und beide Winkel (rechts und links) in einer Rekonstruk-
tionsschicht eingezeichnet (siehe Abb. III. 21). 
Der Winkel wurde zwischen einer streng sagittalen, cranio-caudalen Strecke und
einer Strecke durch die Hochachse in frontaler Ebene gemessen. Die Hochachse ent-
sprach dabei der größten Pedikelhöhe in frontaler (coronarer) Ebene. War der Winkel
nach caudal offen, wurde er negativ, nach cranial positiv bezeichnet (siehe Abb. III.
22, negativer Winkel).
Es entstand eine Ungenauigkeit durch die Wirbelkörperneigung in der sagittalen Ebene.
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Abb. III. 21: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
Ebenen, in denen coronare Rekonstruktionen angefertigt wurden
Abb. III. 22: Computer Tomographie eines Lendenwirbelkörpers, 
rechts oben: Ebene der coronaren Rekonstruktion
links unten: coronare Rekonstruktion, coronarer Winkel rechts 
(U) zwischen Strecke in frontaler Hochachse und streng 
sagittaler cranio-caudaler Strecke8. Wirbelkörperabstände (W, X)
Die Wirbelkörperabstände wurden in dem sagittalen Übersichtsschnitt (Topogramm)
gemessen. Gemessen wurde der Abstand von der Unterkante des nächsthöheren
Wirbelkörpers bis zur Oberkante des Pedikels (W)  (siehe Abb. III. 23) bzw. bis zur
Unterkante des Pedikels (X) (siehe Abb III. 24).
Eigentlich eignete sich das Topogramm wegen der Verzerrung durch den Strahlen-
kegel nicht für Messungen. In der y-Achse waren diese Verzerrungen jedoch ver-
nachlässigbar.
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Abb. III. 23: Computertomographisches Topogramm (Übersichtsschnitt)
Unterkante Lendenwirbelkörper (LWK) 2 bis Oberkante 
Pedikel LWK 3 (W)
Abb. III. 24: Computertomographisches Topogramm (Übersichtsschnitt)
Unterkante LWK 2 bis Unterkante Pedikel LWK 39. Sagittaler Pedikelwinkel (AG, AH)
Der sagittale Winkel (rechts: AG, links: AH) wurde in den sagittalen
Rekonstruktionen (siehe Abb. III. 7) bestimmt. Es wurde eine Tangente an die
Wirbelkörperdeckplatte und eine Strecke in die Sagittalebene der Pedikelneigung ent-
sprechend gelegt und der Winkel zwischen diesen beiden Strecken bestimmt. War die
sagittale Pedikelachse nach cranial gerichtet, wurde der Winkel positiv, nach caudal
negativ (siehe Abb. III. 25, positiver Winkel). 
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Abb. III. 25: sagittale Rekonstruktion eines Brustwirbelkörpers, 
sagittaler Winkel links (AH) zwischen Strecke entsprechend der
Wirbelkörperdeckplatte einer Strecke in der Sagittalebene 
entsprechend der PedikelneigungIV. ERGEBNISSE
Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich mit der exakten anatomischen Vermessung
von Wirbelkörpern am lebenden Patienten mittels Computer Tomographie. Die ge-
wonnenen morphometrischen Erkenntnisse können sinnvoll in der Wirbelsäulenchi-
rurgie eingesetzt werden, um Fehlplazierungen der Pedikelschrauben zu vermeiden.
Gemessene Strecken und Winkel
1. Pedikelaußen- und -innendurchmesser
Der Pedikeldurchmesser nahm von cranial nach caudal zu, jedoch nicht kontinuier-
lich (siehe Graphik IV. 1 und Tab. IV. 1 bis IV. 2). Von C2 auf C3 zeigte sich eine
Abnahme, danach wieder eine Zunahme mit einem deutlichen Größensprung von C6
auf C7.
Von TH02 bis TH04/05 nahm der Durchmesser stetig ab. Bei TH11 wurde der höchste
Wert in der BWS erreicht. 







C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
0,37 0,30 0,33 0,34 0,30 0,43 0,57 0,60 0,43 0,34 0,34 0,42 0,33 0,37 0,39 0,43 0,66 0,50 0,31 0,38 0,47 0,51 1,23 1,70
0,55 0,42 0,49 0,49 0,49 0,60 0,67 0,63 0,48 0,44 0,45 0,49 0,47 0,54 0,53 0,57 0,96 0,86 0,65 0,75 0,86 1,20 1,64 2,02
























Graphik IV. I: Pedikelaußen- und -innendurchmesser
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Durchmesser in cm
Pedikelaußendurchmesser: dunkel
Pedikelinnendurchmesser: hell
Tabelle IV. I: Pedikelaußendurchmesser
Pedikel von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit Minimal-, Mittel- und 
Maximalwert des Pedikelaußendurchmessers in cmIm Thorakalbereich waren größere Unterschiede zwischen den rechts und links ge-
messenen Werten auffällig als in der restlichen Wirbelsäule. Dies konnte an
Lagerungsfehlern oder angeborenen Rotationsfehlstellungen liegen, die in der BWS
häufiger auftraten. Die rechten Pedikeldurchmesser wurden nicht unbedingt in der
selben Schicht wie die linken Pedikeldurchmesser gemessen, da auf der jeweiligen
Seite die schmalste Strecke gesucht wurde. Dennoch traten deutliche Abweichungen auf. 
Zusätzlich wurde der Pedikelinnendurchmesser (ohne Compacta) gemessen. Die
Differenz des Außen- und des Innendurchmessers ergab die Dicke der Compacta. In
dieser Studie wurden die mediale und laterale Compacta nicht getrennt berücksichtigt. 
Die Compactadicke lag bei der HWS konstant zwischen 0,20 und 0,24 cm, nahm im
Thorakalbereich bis auf 0,15 cm ab, um bei TH06/07 wieder anzusteigen und erreich-
te ihr Maximum bei L5/S1 mit 0,30 bis 0,34 cm. Die Dicke der Compacta korrellier-
te mit der Größe des Pedikeldurchmessers. 
Das Verhältnis von Compacta zu Pedikeldurchmesser bliebt immer konstant. Kothe et
al. stellten 1996 ein konstantes Verhältnis von Spongiosa zu Pedikeldurchmesser von
61,3 - 71,6 % fest.
2. Pedikellänge
Sinnvollerweise wurde die Pedikellänge bis zur dorsalen Compacta gemessen. Die
dorsale  Tangente war häufig hinter der dorsalen Pedikelbegrenzung. Standardbedin-
gungen waren wegen der großen transversalen Winkel nicht immer einzuhalten. Die
Pedikellänge nahm auch von cranial nach caudal zu, zeigte jedoch in den drei einzel-
nen Wirbelsäulenabschnitten eine gewisse Konstanz.
Leichte Differenzen ergaben sich an den Meßwerten der HWS auch dadurch, daß die
ventrale Begrenzung nicht in Höhe der Pedikelwurzel lag, so daß in diesen wenigen
Fällen die Pedikellänge zu kurz gemessen wurde. Die Länge lag bei ca. 1,3 cm.
Die Pedikellängen der BWS lagen zwischen 1,5 und 1,9 cm mit Maxima bei TH05,
06 und 12.
Bei L1 fand ein deutlicher Sprung auf Werte über 2 cm statt. Bis L4 wurden die Pedikel






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
0,17 0,10 0,15 0,11 0,12 0,24 0,33 0,41 0,29 0,23 0,20 0,25 0,14 0,14 0,17 0,20 0,41 0,31 0,19 0,19 0,25 0,51 0,93 1,23
0,27 0,21 0,28 0,25 0,26 0,38 0,44 0,42 0,31 0,26 0,27 0,32 0,29 0,32 0,36 0,37 0,69 0,63 0,45 0,53 0,62 0,96 1,31 1,70
























Tabelle IV. II: Pedikelinnendurchmesser
Pedikel von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit Minimal-, Mittel- und 
Maximalwert des Pedikelinnendurchmessers in cmZusätzlich wurden die Pedikellängen bis zur ventralen Wirbelkörperkante in Pedikel-
achse (chord length) und streng sagittal (Pedikelsagittale) gemessen, wobei die sagit-
talen Werte immer kleiner waren als die in Pedikelachsenrichtung gemessenen (siehe
Graphik IV. 3 und Tabellen IV. 4 und 5).
Die Strecken in Pedikelachsenrichtung (chord length) hatten ihr Maximum in der
HWS bei C3 und C4 mit über 3 cm. Von C2 auf C3 zeigte sich ein deutlicher Anstieg,
da hier auch die Wirbelkörperlänge zunahm.
Von C7 auf TH01 und nochmal auf TH02 verlängerten sich die Pedikel erheblich und
nahmen dann bis TH08 kontinuierlich zu. Hier erreichten sie über 4 cm. TH09 lag
jedoch wieder unter 4 cm. Ab TH10 stiegen die Werte weiter an mit einem großen
Sprung bei L1 und einem weiterem Anstieg, bis bei S1 Werte zwischen 5,56 und 6,98
cm gemessen wurden.
Die streng sagittal gemessenen Pedikellängen (Pedikelsagittale) existierten im oberen
HWS-Bereich wegen der großen Transversalwinkel nicht immer. Wenn der Trans-
versalwinkel deutlich größer als 45° war, lagen die Pedikel nicht mehr dorsal des
Wirbelkörpers, sondern eher lateral.
Das Maximum in der BWS lag ebenfalls bei TH08 und TH11 mit deutlichem Anstieg






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
1,12 0,84 0,99 0,94 0,92 0,95 1,35 1,61 1,45 1,61 1,55 1,75 1,43 1,57 1,39 1,36 1,49 1,55 1,84 1,51 1,43 1,28 1,14 2,02
1,30 1,38 1,32 1,31 1,28 1,26 1,57 1,73 1,69 1,75 1,84 1,86 1,75 1,75 1,65 1,54 1,73 1,88 2,08 1,92 1,69 1,64 1,72 2,27













Tabelle IV. 3: Pedikellänge
Pedikel von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit Minimal-, Mittel- und 
Maximalwert der Pedikellänge in cm
Graphik IV. 2 Pedikellänge
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Pedikellänge in cmnahm zu, da die Wirbelkörper ihre Form veränderten, im Sinne einer deutlichen
Breitenzunahme. Die sagittalen Strecken kreuzten dadurch frühzeitig die
Wirbelkörperkante. 
3. Pedikelhöhe
Die Pedikelhöhe wurde ohne Compacta gemessen (siehe Graphik IV. 4 und Tabelle
IV. 6). Aufgrund der geringen Schichtzahl, war häufig die Compactagrenze nicht zu
erkennen.
Es zeigte sich eine Abweichung der rechts und links gemessenen Werte, was wahr-






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
1,37 0,87 1,08 1,26 1,41 2,44 2,97 2,91 3,06 2,89 3,45 2,89 3,37 3,25 2,55 2,52 3,01 3,31 3,48 2,64 3,10
1,77 1,07 1,69 1,42 1,70 1,77 1,81 3,18 3,06 3,28 3,47 3,40 3,63 3,93 3,75 3,79 4,01 3,85 3,80 4,08 4,20 4,08 3,62 3,50






















Tabelle IV. 5: Pedikellänge sagittal
Pedikel von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit Minimal-, Mittel und 
Maximalwert der Pedikellänge sagittal in cm
Bei TH02 konnten zu wenige Daten erhoben werden
Graphik IV. 3: Pedikellänge in Pedikelachse und sagittal
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Pedikellänge in cm






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
1,93 2,42 2,62 2,43 2,40 2,21 2,71 3,13 3,52 3,37 3,75 3,43 3,89 3,25 3,73 3,86 3,67 3,80 3,90 3,93 4,13 4,04 5,56
2,16 3,06 3,04 2,83 2,78 2,80 3,05 3,69 3,46 3,79 3,95 3,92 4,00 4,21 3,86 4,16 4,24 4,23 4,36 4,32 4,65 4,60 4,87 6,19





























Tabelle IV. 4: Pedikellänge in Pedikelachse
Pedikel von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit Minimal-, Mittel- und 
Maximalwert der Pedikellänge in Pedikelachse in cmtionen lag. Aber die von cranial nach caudal steigende Tendenz, mit Maxima bei
TH11/12 und S1 war auf beiden Seiten deutlich zu erkennen, so daß die Abweichun-
gen in einem akzeptablen Bereich lagen.
Die Werte der HWS lagen auf einem Plateau, die der BWS/LWS auf einem etwas
höheren Plateau mit einem Peak bei TH11/12.
Die dorsale sagittale Höhe war immer größer als die ventrale sagittale Höhe, wobei
das Verhältnis im Thorakalbereich am höchsten und im Lumbalbereich am niedrig-
sten war. Die dorsale Höhe nahm bis L1 zu, dann ab. Aufgrund der Konvexität der
Pedikel, wurde der Pedikel nicht in der ganzen Ausdehnung erfaßt, so daß ein schein-
barer Verlust der Trompetenform entstand.
4. Wirbelkörperbreite und -tiefe, Ellipsenbreite und -tiefe
Die Wirbelkörperbreite (siehe Tabelle IV. 7) nahm von cranial nach caudal zu. Im






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
0,45 0,25 0,34 0,37 0,59 0,36 0,70 0,95 0,94 0,84 0,99 0,94 1,16 1,06 1,31 1,39 1,38 1,15 0,85 1,04 1,04 0,66 2,18
0,86 0,63 0,71 0,65 0,72 0,67 0,80 1,12 1,13 1,06 1,11 1,21 1,35 1,28 1,41 1,72 1,70 1,43 1,37 1,34 1,32 1,37 2,64




























Tabelle IV. 6: Pedikelhöhe
Pedikelhöhe in Pedikelmitte von C2 bis S1 (rechts und links zusammengefasst) mit 
Minimal-, Mittel- und Maximalwert in cm
Bei TH02 konnten keine Daten erhoben werden
Graphik IV. 4: Pedikelhöhen
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1
(rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Pedikelhöhen in cm
1: Pedikelhöhe in Pedikelmitte
2: Pedikelhöhe am distalen Ende
3: Pedikelhöhe am proximalen Ende
Bei TH02 konnten keine Daten erhoben werdenTH07/08 und ab TH10/11 einen Größensprung, um dann kontinuierlich zuzunehmen.
Von L3 auf L4 fand wiederum ein großer Sprung statt, bei S1 waren die Wirbelkörper
schließlich am breitesten.
Die Wirbelkörpertiefe (siehe Tabelle IV. 8) nahm ebenfalls von cranial nach caudal
zu. Im HWS-Bereich blieb sie von C4 bis C6 etwa gleich. Im BWS Bereich war sie
bei TH08 am größten, bei Th06 bis Th08 blieb sie nahezu gleich. In der LWS nahm
sie kontinuierlich zu, bis sie bei S1 den größten Wert erreichte.
Die Wirbelkörperbreite war fast immer größer als die Wirbelkörpertiefe (siehe Gra-
phik IV. 5). Der Quotient Breite zu Tiefe war in der HWS am größten (über 2), d. h.






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
0,96 1,08 1,24 1,16 1,11 1,19 1,35 1,91 2,04 2,13 2,27 2,28 2,58 2,08 2,57 2,45 2,23 2,41 2,51 2,51 2,58 2,59 2,77
1,18 1,39 1,47 1,37 1,37 1,50 1,44 1,91 2,04 2,30 2,29 2,38 2,48 2,92 2,65 2,75 2,73 2,77 2,69 2,89 2,83 3,17 3,17 3,33


















Tabelle IV. 8: Wirbelkörpertiefe
Wirbelkörpertiefe von C2 bis S1 mit Minimal-, Mittel- und Maximalwert in cm





C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
2,05 2,05 2,20 2,22 2,10 2,22 2,01 2,30 2,33 2,17 2,46 2,48 2,58 2,48 2,88 3,19 2,97 3,20 3,46 3,43 3,61 4,74 5,53
2,50 2,31 2,54 2,51 2,66 2,98 2,60 2,42 2,42 2,55 2,47 2,53 2,60 3,05 2,88 3,03 3,41 3,70 3,73 3,88 3,71 4,30 5,30 5,68



















Tabelle IV. 7: Wirbelkörperbreite
Wirbelkörperbreite von C2 bis S1 mit Minimal-, Mittel- und Maximalwert in cm
bei TH02 konnten zu wenige Daten erhoben werden
Graphik IV, 5: Wirbelkörperbreite und -tiefe
Abszisse: Wirbelkörper von C1 bis S1
Ordinate: Wirbelkörperbreite und -tiefe in cm
Wirbelkörperbreite: dunkel
Wirbelkörpertiefe: hell(fast 1), d. h. die Wirbelkörper waren fast rund. In einzelnen Fällen (bei TH05, 06, 07,
08) war die Tiefe sogar größer als die Breite, was zu einer längsovalen Form führte.
Nach caudal erreichten die Wirbelkörper wieder zunehmend ihre querovale Form.
Die Ergebnisse der Messung des Ellipsenquer- und Ellipsenlängsdurchmessers korre-
lierten gut mit den direkten Messungen der Wibelkörperbreite und -tiefe. Die Meß-
werte der Ellipsen unterlagen natürlich erheblich stärker individuellen Schwankun-
gen, vermittelten aber eine deutlichere Darstellung des optischen Eindrucks von der
Wirbelkörperform.
5. Spinalkanalbreite und -tiefe
Die Spinalkanalbreite zeigte keine durchgängige Zu- oder Abnahme (siehe Tabelle IV.
9). Auffällig war lediglich eine Senke im Thorakalbereich mit dem schmalsten Durch-
messer bei TH06/07. Hier bestand eine runde bis längsovale Form des Spinalkanals,
so daß hier auch die Spinalkanalbreite zum limitierenden Faktor für eine spinale Enge
werden konnte. 
Die Werte von L5 lagen nur leicht oberhalb der Werte von C2. Die Maxima wurden
bei S1 erreicht. Im Thorakalbereich lagen die Maxima bei TH01 und TH12.
Auch die Spinalkanaltiefe blieb, grob betrachtet, konstant zwischen 1,4 und 2 cm
(siehe Tabelle IV. 10). Sie sank im Cervicalbereich bis C5, stieg dann wieder leicht an
und erreichte im unteren Thorakalbereich ein Plateau bei 1,6 cm. Bei L5 und S1 tra-
ten Maxima über 2 cm auf. 
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Graphik IV. 6: Spinalkanalbreite und -tiefe
Abszisse: Spinalkanal von C1 bis S1
Ordinate: Spinalkanalbreite und -tiefe in cm
Spinalkanabreite: dunkel
Spinalkanaltiefe: hell6. Transversaler Pedikelwinkel
Die transversalen Winkel wurden aus den Strecken der Pedikelachse und der streng
sagittalen Strecke gebildet. Sie waren, bis auf zwei Ausnahmen, positiv, d. h. die
Pedikel waren in der transversalen Ebene nach lateral geneigt (siehe Graphik IV. 7,
Tabelle IV. 11). In der HWS nahm die Neigung von cranial nach caudal von 60° auf
35° ab. Bei TH01 zeigte sich ein leichter Anstieg, dann pendelte sie sich bei einem
Plateau um 10° ein, bis sich bei L5 / S1 ein steiler Anstieg zeigte.
Die großen Schwankungen bei TH08 und TH09  entstanden, da hier bei jeweils einem
Wirbelkörper negative Werte gemessen wurden (jeweils für den rechten und den lin-
ken Pedikel). Die Pedikel waren deutlich nach medial geneigt.  
36
Graphik IV. 7: Transversaler Winkel
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)





C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
1,61 1,25 1,09 1,01 1,22 1,17 1,75 1,64 1,65 1,51 1,41 1,36 1,30 1,40 1,46 1,45 1,38 1,54 1,42 1,21 0,99 1,19 1,63
1,71 1,53 1,43 1,30 1,41 1,48 1,25 1,67 1,73 1,74 1,65 1,51 1,62 1,56 1,62 1,64 1,62 1,74 1,85 1,70 1,46 1,63 1,91 2,04

















Tabelle IV. 10: Spinalkanaltiefe
Spinalkanaltiefe von C2 bis S1 mit Minimal-, Mittel- und Maximalwert in cm





C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
2,26 2,27 2,27 2,33 2,31 2,11 1,88 1,68 1,60 1,46 1,38 1,43 1,39 1,41 1,44 1,70 1,80 2,13 2,08 2,02 2,05 2,42 3,78
2,41 2,44 2,47 2,52 2,58 2,52 2,28 2,03 1,79 1,70 1,60 1,54 1,57 1,69 1,63 1,29 1,85 2,20 2,04 2,43 2,24 2,51 3,06 3,91


















Tabelle IV. 9: Spinalkanalbreite
Spinalkanalbreite von C2 bis S1 mit Minimal-, Mittel- und Maximalwert in cm
bei TH02 konnten zu wenige daten erhoben werden7. Coronarer Pedikelwinkel 
Bei sehr kurzen Pedikeln und bei sehr großem Tangentialwinkel (S, T) war die
Auswertung erschwert, da die Pedikel in den rekonstruierten Abbildungen kaum
abgrenzbar waren (siehe Graphik IV. 8 und Tabelle IV. 12). Es fanden sich Werte von
-41 bis +57°.
In der HWS zeigten sich starke Schwankungen mit einer maximalen Öffnung nach
oben bei C4. In der BWS standen die Pedikel fast senkrecht. In der LWS zeigte sich
eine Öffnung nach unten.
8. Sagittaler Pedikelwinkel
Bei der Messung des sagittalen Winkels war es unerheblich, daß die Neigung in der
coronaren Ebene nicht berücksichtigt werden konnte. Es zeigten sich auch keine




C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1

















Tabelle IV. 12: Coronarer Winkel
Mittelwert des coronaren Winkels der Pedikel (rechts und links zusammengefasst) in Grad.
Bei TH02 und S1 konnten keine Daten erhoben werden
Graphik IV. 8: Coronarer Winkel
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Coronarer Winkel in Grad





C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
24 41 35 27 28 26 27 11 11 7 11 6 -5 -5 5 10 7 7 8 8 10 18 33
41,9 49,2 47,1 45,2 41,3 35,8 37,1 18,5 14,7 13 11,4 12,5 12,6 7,9 7,6 9,67 12,2 10,5 11,1 13,8 13,6 17,5 29 46,7





















Tabelle IV. 11: Transversaler Winkel
Transversaler Winkel von C2 bis S1 mit Minimal-, Mittel- und
Maximalwert in Grad
bei TH02 konnten zu wenige Daten erhoben werden.Jedoch waren die Wirbelkörperdeckplatten nicht immer plan, sondern häufig flach-
konvex, so daß die Ausgangslinie nicht immer klar zu definieren war. Die nachge-
zeichnete Außenlinie ist in Abb. IV. 26 dargestellt.
In der HWS wurden nur negative Werte gemessen, also waren die Pedikel immer nach
caudal gekippt (siehe Graphik IV. 9 und Tabelle IV. 13). Allerdings wurden die Werte
beständig kleiner, bis im oberen BWS Bereich 0° erreicht wurden. Ab TH07 stiegen
die Werte weiter an, bei TH08 wurde die maximale craniale Kippung gefunden, die
dann bis TH12 wieder auf 0° abfiehl. In der LWS waren die Pedikel, wie in der HWS,
nach caudal gekippt, mit dem Maximum bei S1.
TH10 war als einziger Wert im BWS Bereich negativ und konnte nur an einem einzi-






C2 C3 C4 C5 C6 C7 TH01 TH02 TH03 TH04 TH05 TH06 TH07 TH08 TH09 TH10 TH11 TH12 L1     L2 L3 L4 L5 S1
-29 -24 -17 -14 -17 -17 -9 -1 -5 -6 -5 7 0 0 -8 -12 -9 -9 -7 -11 -27
-11 -11 -9,1 -5,8 -7,6 -4,9 -3,7 0,8 0 2 -0,7 3,13 9,75 5,83 -6 7 -0,6 -7,8 -2,5 -0,6 -3,3 -0,9 -19


















Tabelle IV. 13: Sagittaler Winkel
Sagittaler Winkel der Pedikel (rechts und links zusammengefasst) mt Minimal-, 
Mittel- und Maximalwert in Grad
Bei TH02 konnten keine Daten erhoben werden
Graphik IV. 9: Sagittaler Winkel
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Sagittaler Winkel der Pedikel in Grad
Bei TH02 konnte keine Daten erhoben werden
Abb. IV. 26: nachgezeichnete Außenkonturen eines Wirbels in 
sagittaler AnsichtV. DISKUSSION
1. Einführung in den Literaturvergleich
Die Definition des Pedikels war in der Literatur uneinheitlich. Besonders bei C2
wurde häufig die eigentliche Pars interarticularis als Pedikel bezeichnet. Die Pars
interarticularis war der Abschnitt der Vereinigung von Pedikel und Lamina (Esses und
Bednar, 1989). An sich war der Pedikel die Struktur, die den Wirbelkörper mit den
dorsalen Elementen verbindet (Benzel, 1996). 
Ebraheim et al. (1996, 1997) verwendeten den Begriff Pedikel für den Bereich zwi-
schen dem superioren und inferiorem Gelenkfortsatz. Der deutsche Begriff
„Bogenwurzel“ für Pedikel beschrieb die anatomische Lage recht gut. In der vorlie-
genen Arbeit wurde zur Standardisierung die ventrale Begrenzung des Pedikels in der
Ebene des ventralen Endes des Spinalkanals festgelegt. Auch die dorsale Begrenzung
war in der Literatur sehr uneinheitlich. Auch hier hat sich diese Arbeit an der dorsa-
len Tangente zum Spinalkanal orientiert.
Die wichtigste vermessene Strecke war der Pedikelinnendurchmesser, weil diese den
limitierenden Faktor für den Schraubendurchmesser in der Wirbelsäulenchirurgie dar-
stellte. Dieser Strecke wurde in den bisherigen Veröffentlichungen zu wenig Bedeutung
zugemessen.
In der Literatur wurde dem Thema der Pedikel und Wirbelkörperanatomie bereits viel
Aufmerksamkeit geschenkt. Die vorliegende Arbeit war jedoch die umfangreichste,
die an lebenden Patienten durchgeführt wurde. In den meisten Publikationen wurden
lediglich Präparate untersucht. Zum Teil wurden diese direkt vermessen, und zum Teil
computertomographisch. Dadurch war eine Verifizierung der computertomographi-
schen Werte möglich, welche mit unserer Studie nicht durchführbar war, da es sich
um lebende Patienten handelte. Da in der Literatur überwiegend eine gute Korrelation
zwischen direkten Messungen und computertomographischen Messungen gefunden
wurde, konnten die Werte dieser Studie auch mit Werten von Präparaten verglichen
werden.
In vielen Veröffentlichungen war die genaue Schicht- oder Schnittführung nicht ange-
geben. Häufig war auch keine genaue Definition der Meßstrecken gegeben (Anfang,
Ende und Winkel- bzw. Achslage). Daher waren die Vergleiche schwierig und unge-
nau. Die Problematik der Verkippung in drei Ebenen wurde in den seltensten Fällen
berücksichtigt. Besonders die Verkippung in der coronaren Ebene wurde meist außer
Acht gelassen.
Es gab sehr wenige Autoren, die die gesamte Wirbelsäule vermessen hatten. Zu der
39LWS gab es die meisten Daten, da hier auch häufiger operative Eingriffe vorgenom-
men wurden. Einige Autoren hatten einzelne Wirbelkörper ausgewählt, wobei die
Übergangswirbelkörper C7 und S1 besonders häufig beschrieben wurden.
Im Folgenden werden die einzelnen Studien kurz in ihrer Methodik und ihrem
Umfang vorgestellt, dann werden die Meßergebnisse mit denen der vorliegenden
Arbeit verglichen.
2. Vorzüge und Nachteile unterschiedlicher Meßmethoden
Es standen generell unterschiedliche bildgebende Verfahren sowie direkte Messungen
zur Erhebung morphometrischer Daten zur Verfügung. Am ungenauesten waren
Röntgenaufnahmen aufgrund ihrer Strahlenkonvergenz und ihrer Bildunschärfe. Sie
waren nicht ausreichend, um in der stabilisierenden Wirbelsäulenchirurgie die erfor-
derliche Länge, den Durchmesser und den Einführungswinkel der Pedikelschraube
präoperativ zu bestimmen. Bei der computer tomographischen Untersuchung war die
Genauigkeit von der Schichtdicke und dem Tischvorschub abhängig. Sinnvoll wären
Schichtdicken von 2 mm, wobei man sich auf den betroffenen Bereich aufgrund des
Strahlenschutzes beschränken sollte. Unter diesen Voraussetzungen war die
Computer Tomographie mit direkten Messung, wie sie z. B. in anatomischen Studien
an Präparaten durchgeführt wurden, zu vergleichen.
3. Übersicht über Studien an Patienten und Präparaten
3.1 Studien an Patienten
Wie bereits erwähnt, wurden nur wenige Studien an lebenden Patienten durchgeführt.
Krag et al. untersuchten 41 Patienten von TH09 bis L5 mit 4 mm dicken Computer
Tomographie Schichten. Die Messungen führten sie jeweils an der Schicht durch, in
der der Pedikeldurchmesser am größten erschien. Da am Film, und nicht am Monitor
gemessen wurde, mußte jeweils ein Korrekturfaktor von 1,25 einberechnet werden.
An acht Wirbelkörpern wurden Computer Tomographie und direkte Messungen
durchgeführt, welche gut mit einander korrelierten (Krag et al., 1986). Da in der vor-
liegenden Studie direkt am Monitor vermessen wurde, fiehl der Filmunschärfe-
Korrekturfaktor weg. Diese Ergebnisse sind daher genauer.
Olsewski et al. führten an 49 Präparaten direkte Messungen von L1 bis L5 durch,
davon in 21 Fällen mit Hilfe konventioneller Röntgenbilder. Zusätzlich untersuchten
sie 53 junge Erwachsene mit Computer Tomographie (4 mm dicke Schichten) und
Röntgen. Sie fanden signifikante Unterschiede zwischen direkten Messungen und
Messungen von Röntgenbildern. Jedoch waren diese nicht standardisierbar, sondern
40mal größer, mal kleiner (Olsewski et al., 1990). In der vorliegenden Studie wurden gerin-
gere Schichtdicken verwendet, was wiederum zu einer größeren Genauigkeit führte. 
Ferree hatte 203 computertomographische Untersuchungen von Kindern von TH12
bis S1 ausgewertet. Allerdings handelte es sich dabei hauptsächlich um Abdomen
oder Becken Untersuchungen. Daher betrug die Schichtdicke 5 bis 15 mm und die
Schichten waren vermutlich nicht pedikel- bzw. wirbelkörperparallel. Da die Aufnahmen
im Weichteilfenster vorlagen, konnten nur die Außenkonturen gemessen werden.
Durch den Summationseffekt, bedingt durch die große Schichtdicke, waren Feinhei-
ten nicht beurteilbar (Ferree, 1992).
Chen et al. untersuchten 100 chinesische Freiwillige am Computer Tomographen von
L2 bis S1. Aus Strahlenschutzgründen läßt sich eine solche Studie nicht mit ethischen
Grundsätzen vereinbaren. Sie stellten keinen Unterschied zu den Ergebnissen aus der
westlichen Literatur fest. Die Schichtdicke war nicht angegeben, die Gantrykippung
des Compter Tomographen und damit auch die Schichtführung war parallel zur jewei-
ligen Bandscheibe (Chen et al., 1994).
Bernard et al. hatten bei 154 Patienten mit Wirbelsäulenbeschwerden eine Computer
Tomographie durchgeführt. Die Schichtdicke war nicht angegeben. Leider wurden
die Schichten parallel zum Monitor und nicht zu einer anatomischen Struktur gelegt.
Damit entsprachen die Schnitte nie der Pedikelachse. Weiterhin wurden die vier unte-
ren beweglichen Segmente immer als L2 bis S1 definiert, unabhängig davon ob es
mehr oder weniger als fünf Lendenwirbelkörper gab. Es wurde jeweils die Schicht
ausgewertet, welche durch den Mittelpunkt des Pedikels verlief. Dies wurde am
Übersichtstopogramm festgelegt. Der Pedikelaußendurchmesser wurde im Knochen-
fenster im distance mode direkt vermessen (Bernard et al., 1992).
Van Schaik et al. hatten an 123 Patienten computertomographische Untersuchungen
von L3 bis L5 durchgeführt. Die Schichten waren 3 - 4,5 mm dick, mit 4,5 mm
Tischvorschub und wurden parallel zur Wirbelkörpergrundplatte gelegt. Zum Aus-
messen wurde jeweils die Schicht am caudalen Pedikelende ausgewählt. Diese ent-
sprach nicht unbedingt der schmalsten Stelle des Pedikels. Sie stellten fest, daß bei L5
der Pedikel mit dem Processus transversus fusioniert. Außerdem divergierten die
Seitenwände des Wirbelkörpers in anteroposteriorer Richtung sehr stark. Bei L4 war
diese Divergenz geringer, die Pedikel setzten dennoch lateral am Wirbelkörper an.
Bei L3 setzten sie medial der Wirbelkörperseitenwand an (Van Schaik et al., 1985).
Dies konnte in der vorliegenden Studie durch den ansteigenden transversalen Winkel
im Bereich der LWS bestätigt werden. Jedoch war der Winkel in der HWS deutlich
höher und auch die streng sagittale Pedikellänge war in der HWS seltener messbar.
41Dies zeigte, dass die Pedikel noch weiter lateral am Wirbelkörper ansetzten.
Vaccaro et al. erhoben einen Wert, den sie als chord length bezeichneten, an 19
Patienten, an denen computertomographische Untersuchungen mit 5 mm Schicht-
dicke in Pedikelmitte durchgeführt wurden. Diese Untersuchung entsprach dem Wert
AC, AD der vorliegenden Studie (die Pedikellänge bis zur Wirbelkörpervorderkante
in Pedikelachse, siehe Kapitel III. 2), wobei auf Vaccaro et al.`s schematischen
Darstellung die Strecke der Pedikellänge nicht in der selben Achse verlief, wie die
Strecke der chord length. Bei beiden war jedoch angegeben, sie seien in der
Pedikelachse gemessen worden (Vaccaro et al., 1995).
Schwarzenbach et al. führten postoperative Computer Tomographien an 162 Pedikeln
von TH11 bis S2 durch. Sie untersuchten die Genauigkeit von Computer assistierten
Pedikelschraubenplazierungen an Patienten. Das Problem bei der Auswertung waren
die Metallartefakte, die zwar bei Verwendung von Titanschrauben geringer wurden,
aber dennoch zu Meßungenauigkeiten führten. Sie gaben weder genau an, wie die
computertomographische Schnittführung war, noch wo anatomisch exakt die Mes-
sungen durchgeführt wurden. Allerdings zeigten sie die Bedeutung der präoperativen
Computer Tomographie auf, um überhaupt Computer geführte Systeme verwenden zu
können. Sie betonten jedoch die hohe Variabilität in der Anatomie der Pedikel
(Schwarzenbach et al., 1997).
3.2 Computertomographische Studien an Präparaten
Barrey et al. (2003) führten an 18 C7 Wirbeln computertomographische Messungen
mit multiplanaren Rekonstruktionen der Pedikel durch. Sie zeigten gute Überein-
stimmungen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
Jones et al. betonten die hohe Variabilität der Pedikeldimensionen. Sie führten
Messungen an 10 Präparatten von C2 bis C7 durch, wobei Pedikelhöhe und Pedikel-
durchmesser direkt gemessen wurden. Für den transversalen Winkel wurden 2 mm
dicke computertomographische Schichten angefertigt (Jones et al., 1997).
Zindrick et al. untersuchten 601 Pedikel von TH01 bis L5 am Computer Tomogra-
phen. Die genaue Schichtführung und Schichtdicke war nicht angegeben. Der Pe-
dikelaußendurchmesser wurde am Monitor vermessen. Zusätzlich wurden einzelne
Wirbelkörper direkt auf einen Röntgenfilm gelegt und konventionell geröngt.
Dadurch entfiehl ein Vergrößerungsfaktor (Zindrick et al., 1986). 
In dem 1987 ebenfalls von Zindrick et al. veröffentlichten Artikel wurden 2905
42Pedikel von TH01 bis L5 sowohl durch Computer Tomographie, als auch durch kon-
ventionelles Röntgen untersucht. Sie wiesen darauf hin, daß kein signifikanter
Unterschied zwischen den Ergebnissen der Computer Tomographie und denen der
Röntgenuntersuchung bestand (Zindrick et al., 1987). 
3.3 Direkte Messungen an Präparaten
Mc Lain et al. (2002) teilten die Wirbelsäulen von 18 Präparaten von TH01 bis TH06
in die einzelnen Wirbelkörper und führten direkte Messungen zum Pedikeldurchmes-
ser, der Pedikelhöhe und der Pedikellänge durch.
McCormack et al. hatten an 11 Präparaten Strecken und Winkel von TH01 bis TH12
direkt gemessen (McCormack et al., 1995).
Xu et al. konzentrierten sich auf den Axis (C2), den sie an 50 Präparaten direkt ver-
messen hatten (Xu et al., 1995).
Bailey et al. untersuchten 9 Wirbelsäulenpräparate, welche bereits in 5 mm dicke
Schichten geschnitten und eingefroren waren. Jeder Wirbelkörper war in drei Teile
zerlegt; oberes, mittleres und unteres Segment. Die Schnitte waren senkrecht zur
Wirbelkörperachse geführt worden, lagen also nicht unbedingt in der Pedikelachse.
Auch war bei 5 mm dicken Schichten nicht garantiert, daß der Pedikel an seiner
schmalsten Stelle getroffen wurde. Jedenfalls wurden auf diese Weise C5 bis TH03
über Scanner und direkt ausgemessen (Bailey et al., 1995).
Panjabi et al. hatten in drei Veröffentlichungen die gesamte Wirbelsäule von C2 bis
L5 dreidimensional an zwölf Präparaten untersucht. An der HWS wurden 72 Wirbel-
körper ausgemessen. Sie unterteilten sie in drei Zonen: die obere bis C2, die mittlere
von C3 bis C5 und die untere als thorakalen Übergangsbereich von C6 bis C7. Diese
Unterteilungen nahmen sie auch am Rest der Wirbelsäule vor und begründeten diese
hauptsächlich mit dem sich ändernden Verhältnis der Spinalkanalbreite zur
Spinalkanaltiefe (Panjabi et al., 1991). Die BWS wurde an 144 Wirbelkörpern unter-
sucht und von TH01 bis TH02, TH03 bis TH09 und TH10 bis TH11 eingeteilt
(Panjabi et al., 1991, 1997). Die LWS wurde an 60 Wirbelkörpern untersucht und von
L1 bis L2 und L4 bis L5 als jeweilige Übergangszone eingeteilt (Panjabi et al., 1992).
Ebraheim et al. untersuchten in einer Studie von 1997 43 Präparate von TH01 bis
TH12. Die Pedikel wurden direkt vermessen (Ebraheim et al., 1997).
Mirkovic et al. führten direkte Messungen an 12 Präparaten von L3 bis S1 durch
(Mirkovic et al., 1995).
434. Studien zu abhängigen Parametern 
4.1 Ethnische Gruppen
Postacchini et al. verglichen 63 italienische Wirbelkörperpräparate mit 58 indischen
mittels direkten Vermessungen. Sie fanden eine große Differenz zwischen diesen bei-
den ethnischen Gruppen. Die italienischen Präparate zeigten größere Werte für die
Spinalkanaltiefe und den Wirbelkörperdurchmesser. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie entsprachen den italienischen besser (Postacchini et al., 1983).
Vaccaro et al. erhoben Werte von TH04 bis TH12 an 17 Präparaten, von denen 15 aus
Asien stammten (Vaccaro et al., 1995). Ihre Ergebnisse wichen jedoch kaum von
denen der vorliegenden Studie ab. 
Kim et al. veröffentlichten eine Studie über die anatomischen Verhältnisse bei Kore-
anern. Dazu führten sie an 73 Präparaten direkte Messungen von TH01 bis L5 durch.
Sie fanden einen signifikanten Unterschied zwischen Koreanern und Nicht- Asiaten.
Da die Ergebnisse der vorliegenden Studie gut mit den an Koreanern gemessenen
übereinstimmten, kann der Autor diesen Unterschied nicht bestätigen (Kim et al.,
1994).
Hou et al. führten an 40 chinesischen Präparaten direkte Messungen von TH09 bis L5
durch. Die Arbeitsgruppe konnte keine deutlichen Unterschiede zu  nicht-asiatischen
Ergebnissen nachweisen (Hou et al., 1994).
Eisenstein hatte direkte Messungen und Vermessungen an seitlichen Röntgenbildern
des Spinalkanals an Präparaten von Weißen und Afrikanern verschiedener Stämme
von L1 bis L5 durchgeführt. Der Unterschied zwischen den Rassen war größer als
zwischen den Geschlechtern, aber dennoch nicht signifikant (Eisenstein, 1976, 1977).
Amonoo-Kuofi führte Untersuchungen an a. p. Röntgenbildern und direkte Messun-
gen an Präparaten von Nigerianern von L1 bis L5 durch. Er fand ein immer gleich-
bleibendes Verhältnis vom Spinalkanal- zum Wirbelkörperdurchmesser von 0,6. Im
Vergleich zu Hinck et al. und Eisenstein sah er jedoch deutliche Unterschiede der Meß-
ergebnisse zwischen Weißen und Afrikanern verschiedener Stämme (Amonoo-Kuofi,
1982, 1985).
Datir et al. (2004) führten Untersuchungen an Pedikeln von 18 indischen Präparaten
von TH01 bis TH12 mit Hilfe der Computer Tomographie, Röntgen Bildern und
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messer nur vorsichitg zu verwenden, und diese unbedingt in der Pedikelachse einzu-
führen. Eine Pedikellänge von 25 bis 30 mm erschien ihnen im Bereich der BWS als
sicher. Ihre erhobenen Meßdaten waren insgesamt nur geringfügig kleiner als die der
vorliegenden Studie.
Da in der vorliegenden Studie keine ethnischen Unterschiede beachtet wurden, konn-
te hier zu diesem Thema nicht Stellung genommen werden. Jedoch zeigten diese
Werte gute Übereinstimmungen mit den asiatischen und afrikanischen Werten der
anderen Autoren, so daß in dieser Studie nicht von großen ethnischen Unterschieden
ausgegangen wird. Natürlich waren die Meßmethoden nicht in allen Studien iden-
tisch, so daß Abweichungen auch dadurch bedingt sein konnten.
4.2 Altersabängigkeit der Werte
Es fanden sich vier aussagekräfige Publikationen zu morphometrischen, altersabhän-
gignen Besonderheiten der Wirbel. Larsen und Smith haben an 83 Myelographiepatien-
ten Wirbelkörperbreite und -tiefe von L1 bis L5 ausgemessen, jedoch ohne genaue
Angaben über die Technik. Sie verglichen drei Gruppen mit unterschiedlichen
Schweregraden an spinaler Stenose, fanden aber keinen signifikanten Unterschied.
Lediglich mit dem Alter nahm die Wirbelkörperbreite zu, wegen der Zunahme an
degenerativen Veränderungen im Sinne von spondylophytären Anbauten (Larsen und
Smith, 1980). Die Behauptung, daß die Spinalkanalbreite oder -tiefe altersabhängig
sei, kann vom Autor der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. McCormack et
al. (1995) und Hinck et al. (1966) sagten, diese Größen nähmen mit dem Alter zu.
Dies kann hier nicht bestätigt werden.
Ferree hat 203 Computer Tomographische Untersuchungen von Kindern von TH12
bis S1 ausgewertet. Wichtige Erkenntnisse waren, daß der Pedikelaußendurchmesser
bis zum zwölften Lebensjahr um einen konstanten Faktor zunahm, danach mit einem
niedrigeren Faktor. Ab dem sechzehnten Lebensjahr war das Pedikelwachstum abge-
schlossen. Obwohl Mädchen zwei Jahre früher mit dem Wachstum beginnen, war
kein signifikanter Geschlechtsunterschied in den Werten der selben Altersstufe zu fin-
den (Ferree, 1992). Die vorleigende Arbeit untersuchte keine Kinder und konnte
somit keine eigenen Vergleiche aufführen. Die solide Analyse von Ferree wurde
jedoch an einer großen Anzahl von jungen Patienten durchgeführt, so dass seine
Ergebnisse als sehr wahrscheinlich erschienen.
454.3 Geschlecht
Die vorliegende Studie konnte keine Aussagen zu geschlechtsspezifischen Unter-
schieden von morphometrischen Messungen an Wirbeln treffen. In den meisten
Fällen wiesen Frauen geringfügig niedrigere Größen auf. Aber größtenteils lagen die
Werte sehr eng zusammen, so daß sie für die Auswertung zusammengefaßt wurden.
In der Literatur zu diesem Thema wurden - bis auf die Arbeit von Xu et al. (1995) -
keine signifikanten Unterschiede gesehen, zudem war die Körpergröße unberück-
sichtigt gelassen. Diese hat jedoch vermutlich den stärksten Einfluß auf Größen-
unterschiede der einzelnen gemessenen anatomischen Werte. Xu et al. (1995) fanden
bei C7 statistisch signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen für den
Pedikeldurchmesser, jedoch nicht für die Pedikelhöhe oder die Winkelmessungen.
4.4 Vergleich der rechten und linken Körperhälfte
In der Literatur wurden vereinzelt die rechte und linke Wirbelhälfte mit einander ver-
glichen. Marchesi et al. führten an 33 Präparaten von TH06 bis L5 direkte Messungen
durch. Zusätzlich röntgten sie die einzelnen Wirbelkörper transversal und halbierte
Wirbelkörper seitlich. Sie fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Ergebnissen der direkten Messung und den durch Röntgen gewonnenen. 
Es fielen Unterschiede zwischen dem rechten und linken Pedikel des selben Wirbel-
körpers auf. Jedoch konnte wegen des geringen Umfangs keine statistische Korrela-
tion erstellt werden (Marchesi et al., 1988). In der vorliegenden Studie war der
Umfang an sich auch zu gering, um eine statistische Signifikanz zu belegen. Jedoch
lagen die Werte für die rechten und die linken Pedikel so dicht beieinander, daß die
Aussage von Marchesi et al. nicht bestätigt werden konnte. Auch Stanescu et al.
(1994), Mc Lain et al. (2002) und Xu et al. (1995) konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen rechts und links finden.
5. Morphometrische Analysen im Vergleich 
5.1 Pedikelinnendurchmesser
In der Literatur gab es erstaunlicherweise nur wenige Angaben zum Pedikelinnen-
durchmesser, obwohl dieser der eigentliche limitierende Faktor bei Stabilisierungs-
operationen der Wirbelsäule war. Sobald die Pedikelschraube größer als der Innen-
durchmesser war, bestand die Gefahr der Penetration oder auch Fraktur des Pedikels
und damit ein Stabiliätsverlust.
An et al. führten direkte Messungen an 22 Präparaten von C7 bis TH02 durch. 
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Die Werte der vorliegenden Studie lagen, wie bei den Pedikelaußendurchmessern
jeweils ca. 1 mm niedriger. Die Pedikellängendifferenzen waren auf die abweichende
Definition der Pedikelachse zurückzuführen (An et al., 1991).
Karaikovic et al. haben die Messung des Pedikelinnendurchmesser mit Computer
Tomographie an 53 Präparaten von C2 bis C7 durchgeführt. Bis auf C2 stimmten die
Werte sehr genau mit den vorliegenden überein (Karaikovic et al., 1997).
Banta et al. hatten an 16 Wirbelsäulen TH06 bis L5 ausgemessen. Einerseits wurden
an a.p. und seitlichen Röntgenbildern der Pedikelaußendurchmesser und die Pedikel-
höhe gemessen. Andererseits haben sie den Pedikelinnendurchmesser direkt gemes-
sen, indem die Spongiosa bis zur Corticalis entfernte wurde und dann Sonden einführt
wurden. Den größten Sondendurchmesser (ohne Corticaliszerstörung) definierten sie
als „effecive pedicle diameter“. Hiebei spielte jedoch die ovale Form der Pedikel
keine Rolle. In drei Fällen fanden sie im Thorakalbereich keine Knochenmarkshöhle,
so daß sie zu dem Schluß kamen, daß es Pedikel gab, die von der Anatomie her keine
Schrauben tolerieren (Banta et al., 1989). Die Pedikelinnendurchmesser stiegen kon-
tinuierlich von 4,8 mm bei TH06 bis 5,9 mm bei L5 an. Die Werte der vorliegenden
Studie lagen im BWS Bereich unter und im LWS Bereich über ihren, da hier die ovale
Form der Pedikel beachtet wurde.
Misenheimer et. al. untersuchten 6 Präparate von TH01 bis L5. Für den Pedikelaußen-
durchmesser führten sie computertomographische Messungen in transversaler
Schichtführung durch. Allerdings waren die Schichten 5 mm dick, wenn auch mit
einem Tischvorschub von nur 3 mm (also überlappend gefahren). Dadurch entstand
für jedes Bild eine Summation aus 5 mm, was zu Meßungenauigkeiten führte, beson-
ders bei Rekonstruktionen. Diese hatten sie in der coronaren Ebene zur Messung des
Pedikelinnendurchmessers angefertigt, jedoch nicht die genaue Lage angegeben.
Weiterhin führten sie die Messung am Film durch und nicht am Monitor. Hier kam
noch die Filmunschärfe als Fehlerquelle hinzu. Dennoch zeigten ihre Messwerte von
der Computer Tomographie eine gute Korrelation mit den direkt gemessenen Werten.
Weiterhin wurde der Pedikelinnendurchmesser durch Einführen immer größer wer-
dender Sonden ausgetestet. Die Kurve verlief parallel zu der Kurve ihrer Pedikel-
außendurchmesser, nur nach unten verschoben. Im LWS Bereich zeigte sie einen
weniger steilen Anstieg. Damit wich sie hier etwas stärker von der Kurve der vorlie-
genden Studie ab und zeigte auch nicht die Schwankung bei TH11. Die restlichen
Werte entsprachen sich in etwa. Die Kurve der Sondenmessung lag etwas niedriger
und zeigte im LWS Bereich nur einen ganz flachen Anstieg (Misenheimer et al.,
1989).
Kothe et al. hatten den Pedikelaußendurchmesser und die jeweilige Corticalisdicke
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mm; TH06: 2,3 bis 3 mm; TH10: 4,4 bis 5,1 mm. Diese Werte korrelierten sehr gut
mit den vorliegenden (Kothe et al., 1996).
Moran et al. hatten den minor und major cancellous Durchmesser gemessen. Der
minor dürfte den hier gemessenen Strecken entsprechen. TH02 4,6 (6,0) mm; TH07
3,8 (3,1) mm; TH12 3,9 (4,5) mm; L1 8,8 (4,0) mm; L3 6,0 (5,9) mm; L5 3,4 (7, 4)
mm. Die Werte entsprachen den vorliegenden Ergebnissen recht gut. Lediglich bei L5
wurden hier 10 mm erreicht (Moran et al., 1989).
Islam et al. (1994,1996) betonten die Wichtigkeit des Pedikelinnendurchmessers, den
sie den „minimal cancellous diameter“ nannten. Sie erhoben diese direkten Messungen
an 702 Wirbeln von TH11 bis L5 und behaupteten, diese Messung wäre in vivo nicht
möglich. Dies war jedoch durch die bildgebenden Verfahren sehr wohl erreichbar.
Besonders durch die moderne Spiral Computer Tomographie konnten sehr genaue
Rekonstruktionen in allen Ebenen dargestellt werden. 
In der coronaren Ebene wurde an der schmalsten Stelle der Innen- und Außendurch-
messer des Pedikels von Islam et al. ausgemessen (siehe schematische Abb. V. 1). 
Dies dürfte den vorliegenden Messungen in der transversalen Ebene entsprochen
haben, wobei hier die Neigung in der coronaren Ebene nicht miteinbezogen wurde. 
Der transversale Durchmesser wurde von Islam et al. ebenfalls in der coronaren Ebene
am gesamten Pedikel einschließlich der coronaren Neigung gemessen (siehe Abb. V. 2).
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Abb. V. 1: schematische Darstellung der Pedikel 
in coronarer Ansicht mit Compacta.
Rechts: Messung des Außendurchmessers
Links: Messung des Innendurchmessers
Abb. V. 2: schematische Darstellung der Pedikel 
in coronarer Ansicht mit Compacta
Rechts: Darstellung der Messung des 
Pedikelaußendurchmessers ohne Beachtung 
der coronaren VerkippungDiese Messung entsprach nicht dem Durchmesser der vorliegenden Studie. Jedoch
waren sämtliche Messungen auch am Computer Tomographen in vivo möglich. Islam
et al. fanden, daß die Pedikel im cranialen Bereich der Wirbelsäule oval geformt mit
einem kleinen coronaren Winkel waren. Nach caudal veränderte sich die Form. Die
laterale Seite wurde spitzer, so daß sie an eine Dreiecksform erinnerte, der coronare
Winkel wurde größer. Der Pedikelinnendurchmesser stieg in ihrer Messung von 5,1
mm bei TH11 bis 8,1 mm bei L5. 
Die Compactadicke blieb von TH11 bis L3 fast konstant 2 mm und stieg bei L4 auf
3 mm. Die Corticalis machte ca. 28 % des Pedikels aus. Diese Ergebnisse entsprachen
den hier vorliegenden recht gut (Islam et al., 1994, 1996). 
5.2 Pedikelaußendurchmesser
Zum Pedikelaußendurchmesser fanden sich die meiste Literaturstellen. Übereinstim-
mung mit den vorliegenden Ergebnissen fanden sich bei Datir et al. (2004), McLain
et al. (2002), Barrey et al. (2003), Moran et al. (1989), Stanescu et al. (1994),
Ebraheim et al. (1996), Cotteril et al. (1986), den Werten der achtzehnjährigen von
Ferree (1992), Berry et al. (1987), Olsewski et al. (1990), Kim et al. (1994), Roy-
Camille et al. (1986), Krag et al. (1988), Schwarzenbach et al. (1997), Vaccaro et al.
(1995), Kothe et al. (1996), Misenheimer et al. (1989) und Panjabi et al. (1991).
Krag et al. (1988) hatten diese Strecke senkrecht zur Pedikelachse, zum 0° Winkel
und zum 15° Winkel gemessen. Hierbei wurden jedoch keine großen Unterschiede
gefunden. 
Moran et al. (1989) hatten den schmalsten und den breitesten Durchmesser gemessen,
wobei der schmalste mit den vorliegenden Ergebnissen vergleichbar war. Bernard et
al. legten die computertomographische Schnittführung nicht parallel zur Pedikel-
achse, sondern parallel zum Monitor. Daher waren deren Werte nicht mit anderen
identisch. 
Marchesi et al. (1988) waren die einzigen, die bei L5 einen größeren Pedikelaußen-
durchmesser als Pedikelhöhe fanden. Ansonsten war immer der Pedikelaußendurch-
messer der limitierende Faktor für den Schraubendurchmesser. Bei Kim et al. (1994)
stand in der schematischen Zeichnung die gemessene Strecke nicht senkrecht auf der
Pedikelachse, sondern eher parallel zur Wirbelkörpervorderkante. Mirkovic et al.
(1995) fanden von L3 bis S1 11,6 mm bis 16,8 mm. Die vorliegenden Werte zeigten
den selben Verlauf, jedoch eine etwas größere Streubreite. Banta et al. (1989) fanden
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Werte. Höhere Werte als hier vorliegend wurden von McCormack et al. (1995), An et
al. (1991), Karaikovic et al. (1997), Jones et al. (1997), Zindrick et al. (1987),
Misenheimer et al. (im Thorakalbereich) (1989), Hou et al. (1994), Chen et al. (1994)
und Tominaga et al. (1995) gefunden, sie zeigten aber alle den selben Kurvenverlauf.
Bailey et al. (1995) und Scoles et al. (1988) fanden kleinere Werte.
Schwarzenbach et al. (1997) stellten fest, daß über ein Drittel der von ihnen gemes-
senen Pedikel (TH 11 bis S2) weniger als 10 mm Durchmesser hatten.
5.3 Pedikelhöhe
Die Pedikelhöhe wurde einerseits in den sagittalen Rekonstruktionen direkt gemessen,
andererseits konnte sie aus den Messungen am Pilot (Orientierungsbild zur Fest-
legung der Schnittführung am Computer Tomographen) errechnet werden. Wurde W
(Unterkante des nächsthöheren Wirbelkörpers bis Oberkante Pedikel) von X (Unter-
kante des nächsthöheren Wirbelkörpers bis Unterkante Pedikel) subtrahiert, hätte das
Ergebnis der Pedikelhöhe entsprechen müssen. Dies war leider nicht ganz der Fall.
Die Werte aus der Messung am Pilot waren deutlich niedriger, als die direkt gemes-
senen. Dies konnte mehrere Ursachen haben. Wegen der leicht verzerrten Abbildung
durch die Divergenz des Strahlenkegels wurden Messungen am Pilot vom Geräteher-
steller nicht empfohlen. Außerdem war die Bildqualität des Pilots erheblich schlech-
ter, als die der einzelnen Schnittbilder, da er nicht zur Diagnostik, sondern lediglich
zur Übersicht diente. Die genauen anatomischen Grenzlinien konnten nicht so klar
definiert werden. Also sollten keine Messungen am Pilot durchgeführt werden.
Die Literaturauswertung der Computer Tomographischen Studien erbrachten bezüglich
der Vorgehensweise bei der Pedikelhöhenmessung keine exakten Angaben.
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Graphik. V.1 Pedikelhöhen
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Pedikelhöhe in cm
hell: in Übersichtspilot gemessen
dunkel: in sagittalen Rekonstruktionen gemessen
Beide Messungen konnten nicht für alle Wirbel vollständig erhoben werdenIn den meisten Artikeln war nicht genau angegeben, ob die Pedikelhöhe mit oder ohne
Compacta gemessen wurde. Übereinstimmung mit den vorliegenden Werten fanden
sich bei McCormack et al. (1995), Vaccaro et al. (1995), Panjabi et al. (1997), An et
al. (1991), Scoles et al. (1988), Karaikovic et al. (1997), Ebraheim et al. (1997), Jones
et al. (1997), Kim et al. (1994), Berry et al. (1987), Zindrick et al. (1987), Marchesi
et al. (1988), Tominaga et al. (1995) und Stanescu et al. (1994). Die vorliegenden
Werte waren niedriger als die von Hou et al. (1994), bei Roy-Camille (1986) zeigten
sie sogar einen anderen Kurvenverlauf. Ebraheim et al. (1996) fanden bei dieser
Messung die größte Streubreite. Olsewski et al. (1990) hatten sowohl an Präparaten,
als auch an Röntgenbildern von Präparaten und Patienten abweichende Werte gewon-
nen. Banta et al. (1989) hatten die Messungen an seitlichen konventionllen Röntgen-
bildern durchgeführt, wobei die Verkippung in der coronaren Ebene nicht beachtet
werden konnte. Die Werte lagen 1 bis 5 mm unter den vorliegenden. Kothe et al.
(1996) hatten die äußere Pedikelhöhe und die jeweilige Corticalisdicke gemessen.
Die Differenz entsprach der inneren Pedikelhöhe, lag jedoch unter den vorliegenden
Ergebnissen.
Sämtliche Autoren beschrieben die Pedikelhöhe des jeweiligen Pedikels größer als
den dazugehörgen Pedikeldurchmesser. Dies entsprach auch den vorliegenden
Analysen. Lediglich Marchesi et al. (1988) fanden bei L5 eine Ausnahme. Barrey et
al. (2003) hatten für C7 ähnliche Werte für den Pedikeldurchmesser und die
Pedikelhöhe, jedoch lagen ihre Angaben für die Pedikelhöhe fast einen cm niedriger
als die des Autors. Dies konnte an der unterschiedlichen Definition der anatomischen
Lage der Pedikelhöhe liegen.
5.4 Verhältnis Pedikelhöhe - Pedikelaußendurchmesser (Pedikelform)
Wurde die Pedikelhöhe zu dem Pedikelaußendurchmesser in Relation gesetzt, lag das
Ergebnis zum größten Teil über eins. Das bedeutete, daß die Pedikelhöhe meist größer
als der Pedikelaußendurchmesser war. Lediglich bei L5 wurde bei 16 von 23 Pedikeln
ein umgekehrtes Verhältnis gefunden. Bei C7 zeigten 7 von 28 Pedikeln eine niedri-
gere Pedikelhöhe. In einigen Fällen konnte dieses Verhältnis nicht errechnet werden,
da einer der beiden Werte nicht gemessen werden konnte. Prinzipiell blieb die Aus-
sage gültig, daß der Pedikelaußendurchmesser (besser noch der Pedikelinnendurch-
messer) den limitierenden Faktor für die Schraubengröße darstellte, da er die gering-
ste Größe hatte. L5 und C7 stellten als Übergangswirbel Ausnahmen dar. 
Weiterhin ließ sich an der Größe dieser Relation die Form der Pedikel ablesen. Im
HWS-Bereich lag sie zwischen 1,11 und 1,75. Im Thorakalbereich stieg sie auf 2,93.
Bis L5 sank sie auf 0,85. Dies zeigte, daß die Pedikel in der BWS am stärksten längs-
oval ausgeprägt waren und nach cranial und caudal deutlich runder wurden.
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und TH10/11 ausgemessen. Sie fanden eine sich ändernde Pedikelform von anterior
nach posterior in der coronaren Ebene. In der Mitte war sie eher nierenförmig als oval
(Kothe et al., 1996). Karaikovic et al. sahen, daß das Breiten - Höhen - Verhältnis der
Pedikel von C2 bis C7 zunahm, die Pedikel also in der oberen HWS ovaler, in der
unteren HWS runder waren (Karaikovic et al.,1997).
Berry et al. (1987) und Moran et al. (1989) stellten fest, daß die Pedikel caudal sym-
etrischer aufgebaut waren, als cranial.
Panjabi et al. veröffentlichten einen Artikel, der die Form der thorakalen Pedikel dar-
stellte. Die coronaren Schnitte zeigten unterschiedliche Formen und Orientierungen
der einzelnen BWS-Regionen, sogar  innerhalb derselben Pedikel. Im oberen BWS-
Drittel wurden sie von posterior nach anterior in der coronaren Ebene von einer
Tropfenform zu einer Nierenform. In den beiden unteren Dritteln wurden sie von
einer Tropfenform zu einer umgedrehten Tropfenform. Daher sollten die Pedikel-
schrauben immer in der Pedikelmitte eingeführt werden, da die Pedikel sich entweder
nach cranial oder nach caudal verjüngten.
Sie waren immer in der coronaren Ebene nach lateral konkav gewölbt und die media-
le Corticalis war dicker (Panjabi et al., 1997). Diese so unterschiedliche Form sogar
innerhalb eines Pedikels, erklärte die relativ große Streubreite der Meßwerte. Die
Schnittebene bei verschiedenen Pedikeln konnte nicht immer exakt identisch sein und
außerdem zeigten die einzelnen Pedikel große Variationen.
5.5 Verhältnis Pedikelinnendurchmesser - Pedikelaußendurchmesser (Compacta)
Zieht man den entscheidenden Pedikelinnendurchmesser vom -außendurchmesser ab,
so erhält man die Stärke der Compacta. Nach den vorliegenden Analysen betrug der
Pedikelinnendurchmesser zwischen 50 und 80% vom Pedikelaußendurchmesser
(siehe Graphik V.2). 
In der HWS lag er mit ca. 50% am niedrigsten. In der BWS stieg er auf 60 -70% und
in der LWS auf 70 - 80% an. In den drei Abschnitten der Wirbelsäule blieb das
Verhältnis jeweils nahezu konstant. 
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Abb. V. 3: Schematische Darstellung der Pedikel in der coronaren Ebene in der BWS
Veränderung von der Tropfenform über die Nierenform zur umgedrehten TropfenformKothe et al. hatten 18 Thorakalwirbel in 1 mm dicke coronare Schnitte senkrecht zur
Pedikelachse angefertigt und diese durch Kontaktradiographie ausgewertet. Sie fan-
den in jedem Wirbelkörper einen Anteil von 61,3 bis 71,6% an Spongiosa (cancellous
core).  Auffällig war, daß die laterale Compactadicke immer geringer war als die media-
le (Kothe et al., 1996). Auch Datir et al. (2004) bestätigten diese Aussage.
Die Compactadicke lateral wie medial war meistens größer als 0,2 cm, lediglich in
der BWS war sie kleiner als 0,2 cm. Da hier aber auch der Pedikeldurchmesser insge-
samt geringer war, lag sie prozentual gesehen dennoch im mittleren Bereich. 
Moran et. al  untersuchten 30 Präparate von TH02 bis L5. Dabei haben sie den brei-
testen und den schmalsten Pedikelaußendurchmesser, Corticalisdurchmesser und
Spongiosadurchmesser beachtet. Es wurde reichlich Spongiosa gefunden. Die Com-
pactadicke lateral und medial addiert betrug 10 bis 40% des Pedikelaußendurchmes-
sers bei TH02 bis L5 (Moran et al., 1989).
Das Verhältnis vom Innen- zum Außendurchmesser ist von großer klinischer Bedeu-
tung. Sjöström et al. stellten fest, daß 85% der Pedikel größer wurden, wenn der
Schraubendurchmesser größer als 65% des Pedikelaußendurchmessers war. Merk-
würdigerweise wurde größtenteils die mediale Pedikelwand penetriert, obwohl diese
dicker als die laterale war. Es wurden die Pedikeldimensionen vor Implantation und
nach Entfernen der Pedikelschrauben verglichen. Es fand sich eine statistisch signifi-
kante Veränderung des Pedikeldurchmessers und eine Formveränderung (die konka-
ve Form der Pedikel wurde begradigt) (Sjöström et al., 1993).
Misenheimer et al. führten zur Messung des Pedikelinnendurchmessers Sonden mit
immer größer werdendem Durchmesser ein. Sie stellten ebenfalls fest, daß sich der
Pedikelaußendurchmesser änderte, wenn der Sondendurchmesser 80% des Pedikel-
durchmessers überschritt (Misenheimer et al., 1989).
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Graphik V. 2: Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Verhältnis Pedikelinnen- zu -außendurchmesser5.6 Der empfohlene Schraubendurchmesser
Der in der Praxis verwendete, empfohlene Pedikelschraubendurchmesser lag in der
HWS meist bei 3,5 mm, in der BWS meist bei 5 und in der LWS meist bei 6,5 mm.
Je größer er war, desto besser war die Stabilität. Hierfür wurde in der Literatur der
Pedikelaußendurchmesser als limitierender Faktor angegeben. Der Pedikelinnen-
durchmesser wurde fast immer außer acht gelassen. Da die Pedikelschraube jedoch in
die Compacta eindringen durfte, und dadurch auch der Halt und die Stabilität verbes-
sert wurde, war dies durchaus legitim. Andererseits wurde dadurch die Gefahr der
Pedikelsprengung und Formveränderung massiv erhöht.
In der HWS lag der Pedikelaußendurchmesser bei den vorliegenden Messungen meist
über 4 mm.
Bei C2 war das Minimum 3,7 mm. Von 11 Pedikeln lag nur einer unter 4 mm (9%).
Bei C3 war das Minimum 3,0 mm. Von 23 Pedikeln lagen 8 unter 4 mm (35%).
Bei C4 war das Minimum 3,3 mm. Von 19 Pedikeln lagen 5 unter 4 mm (26%).
Bei C5 war das Minimum 3,4 mm. Von 22 Pedikeln lagen 4 unter 4 mm (18%).
Bei C6 war das Minimum 3,0 mm. Von 23 Pedikeln lagen 5 unter 4 mm (22%).
C7 zeigte als Übergangswirbel schon größere Werte. Sein Minimum war 4,3 mm. Von
26 Pedikeln lagen 7 unter 5 mm (27%). Bei TH01 und TH02 könnten schon Pedikel-
schrauben von 6 mm Durchmesser verwendet werden. Ihr Minimum war 5,7 mm.
Von 9 Pedikeln lag nur einer unter 6 mm (1%). In der mittleren BWS nahmen die
Größen jedoch wieder ab.
Bei TH03 war das Minimum 4,3 mm, das Maximum 5,1 mm.
Bei TH04 war das Minimum 3,4 mm, das Maximum 5,8 mm und nur ein Pedikel 
von 6 unter 4 mm (17%).
Bei TH05 war das Minimum 3,4 mm. Von 8 Pedikeln lagen 2 unter 4 mm (25%).
Bei TH06 war das Minimum 4,2 mm, das Maximum 5,8 mm.
Bei TH07 war das Minimum 3,3 mm. Von 10 Pedikeln lagen 2 unter 4 mm (20%).
Ab TH08 könnten größere Schrauben von 5 mm Durchmesser verwendet werden.
Bei TH08 war das Minimum 3,7 mm. Von 10 Pedikeln lagen 4 unter 5 mm (40%).
Bei TH09 war das Minimum 3,9 mm. Von 10 Pedikeln lagen 3 unter 5 mm (30%).
Bei TH10 war das Minimum 4,3 mm. Von 6 Pedikeln lagen 2 unter 5 mm (33%).
Ab TH11 könnten 6 mm Schrauben verwendet werden. Bei TH11 war das Minimum 6,6 mm.
Bei TH12 war das Minimum 5,0 mm. Von 17 Pedikeln lagen 3 unter 6 mm (27%).
Bei L1 war das Minimum 3,1 mm. Von 15 Pedikeln lagen 4 unter 6 mm (27%).
Bei L2 war das Minimum 3,8 mm. Von 19 Pedikeln lagen 4 unter 6 mm (21%).
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Bei L4 war das Minimum 8,1 mm, bei L5 12,3 mm. Es lag kein Pedikel unter 8 mm.
Bei S1 lag von 6 Pedikeln keiner unter 17 mm.
Aus den Zahlen war zu ersehen, daß in der LWS 6 mm Schrauben verwendet werden
könnten, in der BWS 4 bis 5 mm und in der HWS höchstens 4 mm. Jedoch gab es
immer individuelle Abweichungen. Vor jedem Eingriff sollten die Werte ausgemessen
werden. 
Jeanneret et al. führten an 33 Pedikeln von C3 bis C7 Pedikelschrauben mit 4 mm
Durchmesser in einem transversalen Winkel von 45° ein und kamen zu sehr guten Er-
gebnissen, so daß sie diese Technik auch an drei Patienten mit Frakturen in diesem
Bereich anwendeten. Da die meisten Sprengungen in der lateralen Pedikelwand statt-
fanden, sollte der transversale Winkel eher größer als kleiner gewählt werden. Ansonsten
wurden 4 mm Schrauben in der caudalen HWS gut toleriert (Jeanneret et al., 1994).
Xu et al. empfahlen für C7 die Schraubenführung durch die Pedikel und nicht durch
die Massae laterales, die sie sonst bevorzugten, da die Massae laterales hier sehr dünn
waren und damit keine gute knöcherne Fixierung garantierten (Xu et al., 1995).
Ebraheim et al. hingegen empfahlen 1991 die Einführung der Schrauben in der HWS
durch die Mitte der Gelenkfortsätze und nicht durch die Pedikel. Die Schrauben konn-
ten 16 mm lang sein und sollten einen transversalen Winkel von mindestens 15°
haben. In einer Studie von 1997 an 40 Präparaten von C3 bis C7 kamen sie zu dem
Ergebnis, daß auch in der HWS Pedikelschrauben sicher verwendet werden konnten,
wenn auch manchmal nur mit einem Durchmesser von 2,7 mm (Ebraheim et al.,
1991, 1997).
Es bestanden große individuelle Schwankungen im Pedikelaußendurchmesser (bei L1
wurden auch Pedikel von nur 3,1 mm Durchmesser gefunden!). Daher sollten vor
jeder Operation die Messungen für die betroffenen Wirbelkörper an Hand von com-
putertomographischen Schnittbildern durchgeführt werden, um die individuelle
Schraubengröße festzulegen. Auch sollte unbedingt beachtet werden, daß der Pedikel-
innendurchmesser 50 bis 80% kleiner als der Pedikelaußendurchmesser ist. Der
Schraubendurchmesser sollte daher nicht mehr als 65% des Pedikelaußendurchmes-
sers betragen.  
555.7 Die Pedikellängen
5.7.1 Die kürzeste Pedikellänge
Die Literaturangaben wichen deutlich voneinander ab. Diese Strecke war anatomisch
schwierig zu definieren und zeigte starke interindividuelle Schwankungen. Selbst
wenn Anfangs- und Endpunkt identisch waren, war der Winkel der Pedikelachse sehr
vom Untersucher abhängig. 
Lediglich die Werte von Vaccaro et al. (1995) stimmten mit der vorliegenden Studie
überein, owohl die Länge nicht in Pedikelachse, sondern sagittal gemessen wurde. An
et al. (1991), Scoles et al. (1988), Karaikovic et al. (1997) und Ebraheim et al. (1991,
1997) hatten niedrigere Zahlen gemessen. Dies hing mit den unterschiedlichen
Definitionen der Pedikellänge zusammen. Zum Teil wurde diese Strecke sagittal
gemessen (Krag et al., 1986, 1988), zum Teil wurden andere anatomische
Landmarken festgelegt.
Marchesi et al. (1988) hatten die Pedikellänge in Pedikelachse und sagittal gemessen,
fanden hierbei jedoch keinen statistisch signifikanten Unteschied, obwohl die sagitta-
le Strecke meist 0,1 mm bis 0,5 mm küzer war. Dies sprach dafür, daß die Definition
des Winkels der Pedikelachse nicht für die große Streubreite der Meßergebnisse ver-
antwortlich war. Also waren die anatomischen Landmarken und die interindividuel-
len Schwankungen die ausschlaggebenden Faktoren.
5.7.2 Pedikellänge bis Wirbelkörpervorderkante in Pedikelachse
Für diese Strecke fanden sich in der Literatur viele verschiedene Definitionen.
Vaccaro et al. (1995) und An et al. (1991) hatten eine abweichende Pedikelachse, bzw.
eine lateral verschobene Meßstrecke und daher höhere Werte als die vorliegende
Studie. Bailey et al. (1995) hatten sowohl die posteriore, als auch die anteriore
Corticalis mitgemessen. Barrey et al. (2003), Chen et al. (1994) und Karaikovic et al.
(1997) hatten diese Strecke dorsal bis zum Punkt der Pedikelprojektion auf die dorso-
laterale Corticalis ausgedehnt. Daher hatten sie ebenfalls höhere Werte, aber densel-
ben Kurvenverlauf wie hier. Scoles et al. (1988) zeigten keine Übereinstimmung,
weder in den Werten, noch im Kuvenverlauf. Ferree (1992) fand bei Kindern niedri-
gere Zahlen und stärkere Kurvenschwankungen. Eine relativ gute Vergleichbarkeit
zeigte sich bei Datir et al. (2004), Kim et al. (1994), Olsewski et al. (1990), Zindrick
et al. (1986, 1987), Hou et al. (1994) und Ebraheim et al. (1991, 1997), wobei in der
LWS das Maximum in der vorliegenden Studie bei L5 lag, bei den anderen Autoren
zum Teil jedoch zwischen L2 und L4 schwankte. Kim et al. (1994) hatten als einzige
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senen Strecke. Sie führten dies auf den ebenfalls hier gefundenen negativen transver-
salen Winkel zurück. In der vorliegenden Studie und bei den restlichen Autoren, die
beide Strecken gemessen hatten, war die Strecke in der Pedikelachse immer länger als
die sagittale Strecke. 
5.7.3 Pedikellänge bis Wirbelkörpervorderkante sagittal
Die Literaturangaben zeigten recht ähnliche Ergebnisse mit einem Maximum bei L2.
Jedoch lagen in allen Vergleichen (Kim et al., 1994, Berry et al., 1987, Zindrick et al.,
1986, 1987, Hou et al., 1994 und Chen et al., 1994) die vorliegenden Werte niedriger,
zeigten aber denselben Kurvenverlauf. Dies war auf die Definition des Autors für die
dorsale Begrenzung zurückzuführen. Lediglich Marchesi et al. (1988) zeigten einen
abweichenden Verlauf mit einem Anstieg von 37,3 mm bei TH06 bis 4,1 mm bei
TH12 und dann einem Abfall auf 33,4 mm bei L5. 
5.7.4 Verhältnis Pedikellänge plus Wirbelkörper sagittal zu Pedikellänge plus
Wirbelkörper in Pedikelachse
Betrachtete man das Verhältnis der Pedikellänge plus Wirbelkörper sagittal im
Vergleich zu der Pedikellänge plus Wirbelkörper in Pedikelachsenrichtung gemessen,
war meist die Strecke in Pedikelachse länger als die sagittale (siehe Graphik V. 3). In
allen Fällen, in denen ein negativer transversaler Winkel vorlag, war jedoch die sagit-
tale Strecke länger. Diese Längenunterschiede waren wichtig für stabilisierende
Wirbelsäulenoperationen und bei der Auswahl der geeigneten Schraubenlängen. In
der BWS lag der transversale Winkel bei vielen Pedikeln fast bei 0°. In diesen Fällen
waren auch diese beiden Strecken fast gleich lang. 
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Graphik V. 3: Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Verhältnis Pedikellänge plus Wirbelkörper sagittal zu Pedikellänge plus 
Wirbelkörper in PedikelachseDie Pedikellänge plus Wirbelkörper in Pedikelachse (AC, AD) war in der HWS dop-
pelt so lang wie die sagittale Wirbelkörpertiefe (N). In BWS und LWS war sie nur
noch ca. 1,5 mal so lang. Die Wirbelkörpertiefen in der LWS waren doppelt so groß
wie in der HWS, aber die Pedikellänge nahm nicht im selben Verhältnis zu. 
Krag et al. beschrieben diese Strecke (Pedikellänge plus Wirbelkörper) als chord
length oder screw - path length. Sie hatten sie in 0°, 5°, 10° und 15° posterolateral zur
sagittalen Ebene für die LWS gemessen. Bei 15° wurden die jeweils höchsten Werte
gefunden. Sie waren ca. 1 cm länger, als bei 0°. Das hieß, die Schraube konnte bei
anteromedialer Angulation tiefer eingeführt werden. Sie kamen bei einem Winkel von
15° auf ein Verhältnis von 1,6; also zwei Drittel so lang, wie die Wirbelkörpertiefe.
Aber diese 15° entsprachen nicht immer der Pedikelachse. Daher waren diese Zahlen
nicht genau mit den vorliegenden vergleichbar. Für 0° kamen Krag et al. auf 1,32, also
ein Drittel länger als die Wirbelkörpertiefe (Krag et al., 1986, 1988). Dieser Wert war
mit der streng sagittal gemessenen Pedikellänge plus Wirbelkörper vergleichbar. In
der HWS stieg dieser von 0,8 auf 1,2 an und erreichte in BWS und LWS ca. 1,4.
Damit war er kleiner, als der Wert in Pedikelachse.
Besonders in der oberen HWS war die streng sagittale Schraubenführung gar nicht
möglich, da die Pedikel durch den großen transversalen Winkel nicht dorsal des
Wirbelkörpers, sondern lateral davon lagen. 
Auch aus diesen Zahlen wurde deutlich, daß durch Einführen der Pedikelschraube in
Richtung der Pedikelachse mehr Länge erzielt wurde als durch streng sagittales
Einführen. Dies führte wiederum zu einer größeren Stabilität der Fixation. Also ergab




Eine gute Übereinstimmung der vorliegenden Werte fand sich bei Barrey et al.
(2003), McCormack et al. (1995), Panjabi et al. (1992), Jones et al. (1997), Krag et
al. (1988), Kim et al. (1994), Berry et al. (1987), Zindrick et al. (1987), Ferree (1992),
Chen et al. (1994), Stanescu et al. (1994) und Moran et al. (1989). Roy-Camille et al.
fanden 1986, daß der transversale Winkel nie größer als 10° war, außer bei L5 mit
30°. Von TH04 bis L4 war er fast 0°.
Lediglich die negativen Werte, die hier bei TH08 und TH09 gemessen wurden, wur-
den von sämtlichen Autoren bei TH12 angegeben. Die Werte der vorliegenden Studie
waren niedriger als die von Ebraheim et al. (1996) und höher als die von Olsewski et
al. (1990) und Scoles et al. (1988).
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Von TH05 bis TH12 waren die Winkel < 5°. Sie beschrieben jedoch keine negativen
Winkel.
Güven et al. führten 1994 postoperative Computer Tomographien zur Bestimmung
der Lage der Pedikelschrauben durch. Dabei stellten sie die Wichtigkeit des transver-
salen Winkels fest. Bei den Pedikelschrauben, die die laterale Pedikelwand penetrier-
ten, war größtenteils der transversale Winkel zu groß gewählt worden. 
Alle Schrauben, die in den Spinalkanal eindrangen, hatten einen zu kleinen Winkel.
Mediale Penetration fanden sie meist in Regionen mit großen Variationen der anato-
mischen Landmarken, wie im thorako-lumbalen Übergang. Laterale Penetration fan-
den sie meist bei voroperierten Patienten in der LWS. Trotz der Metallartefakte bot
die postoperative Computer Tomographie eine gute Kontrollmöglichkeit der
Schraubenposition.
5.8.2 Sagittaler Winkel
Die Literaturangaben wichen sehr stark voneinander ab. Sie waren weder mit den vor-
liegenden Ergebnissen, noch untereinander vergleichbar. Lediglich Barrey et al.
(2003) fanden bei C7 sehr ähnliche Werte. Jedoch zeigten auch die vorliegenden
Werte eine große Streubreite für die einzelnen Pedikel und starke Schwankungen im
Kurvenverlauf. Die Schwierigkeiten bestanden in der Reproduzierbarkeit der
Rekonstruktionen. Die Festlegung des Schnittwinkels dürfte an Präparaten unter-
sucherabhängig sein. Dies führte zu den Abweichungen der Werte bei den verschie-
denen Literaturangaben.
Der sagittale Winkel zeigte die größte Streuung. Jedoch fanden Pedikelpenetrationen
meist medial oder lateral statt. 
5.8.3 Coronarer Winkel
Der coronare Winkel wurde von den meisten Autoren vollständig außer Acht gelas-
sen. Er war zwar für die Schraubenführung vernachlässigbar, jedoch für die
Festlegung der Schnittebenen in den Rekonstruktionen wichtig. In der coronaren
Ebene ließ sich eine deutliche Veränderung der Pedikelform beobachten. In der BWS
waren sie längsoval, nach cranial und caudal wurden sie runder. Phillips et al. brach-
ten Drahtschlaufen an Pedikeln an und röntgen diese im pa Strahlengang. Die Drähte
stellten sich oval, entsprechend den hier angefertigten coronaren Rekonstruktionen
dar. Wurde der Strahlengang nach lateral rotiert, veränderte sich der Pedikeldurch-
messer. Wurde er nach sagittal rotiert, veränderte sich die Pedikelhöhe. Das Maxi-
mum fand sich, wenn die Kippung der Pedikelachse entsprach (Phillips et al., 1994).  
595.9 Empfohlene Schraubenlänge 
In der stabilisierenden Wirbelsäulenchirurgie wurden Pedikelschrauben durch die
Pedikel in den Wirbelkörper eingeführt und durften maximal bis zur Wirbelkörper-
vorderkante reichen. Wie oben beschrieben, war durch Neigung in Pedikelachsen-
richtung ein längere Strecke zu erzielen als durch streng sagittale Führung. Daher war
der limitierende Faktor für die Pedikelschraubenlänge die Pedikellänge plus
Wirbelkörper in Pedikelachsenrichtung.
Aufgrund der vorliegenden Studien sollte für die HWS die Schraubenlänge in bis zu
zwei Dritteln der Fälle bei 25 mm liegen. Im Folgenden wurden diese Schraubenlänge
zu Pedikellänge plus Wirbelkörper in Pedikelachsenrichtung in Relation gesetzt.
Bei C2 lagen die Längen zwischen 19,3 und 25,1 mm. Von 10 Pedikeln lagen nur 
einer unter 20 mm (10%).
Bei C3 lagen die Längen zwischen 24,2 und 40,7 mm. Von 19 Pedikeln lag nur 
einer unter 25 mm (5%) und 8 unter 30 mm (4%).
Bei C4 lagen die Längen zwischen 26,2 und 35,6 mm. Von 20 Pedikeln lag keiner 
unter 25 mm und 10 unter 30 mm (50%).
Bei C5 lagen die Längen zwischen 24,3 und 33,3 mm. Von 19 Pedikeln lag nur 
einer unter 25 mm (5%).
Bei C6 lagen die Längen zwischen 24 und 32,8 mm. Von 23 Pedikeln lagen 
4 unter 25 mm (17%).
Bei C7 lagen die Längen zwischen 22,1 und 34,5 mm. Von 22 Pedikeln lagen 
6 unter 25 mm (27%)
Aufgrund der vorliegenden Studien sollte für die BWS die Schraubenlänge in bis zu
zwei Dritteln der Fälle bei 35 bis 40 mm liegen.
Bei TH01 lagen die Längen zwischen 27,1 und 34,8 mm. Von 8 Pedikeln lag 
keiner unter 25 mm und 5 unter 30 mm (17%).
Bei TH02 lagen die Längen zwischen 35,8 und 37,9 mm.
Bei TH03 lagen die Längen zwischen 31,3 und 36,5 mm. Von 6 Pedikeln lagen 2
unter 35 mm (33%).
Bei TH04 lagen die Längen zwischen 35,2 und 42,1 mm. Von 6 Pedikeln lag 
keiner unter 35 mm.
Bei TH05 lagen die Längen zwischen 33,7 und 41,8 mm. Von 8 Pedikeln lagen 
2 unter 35 mm (25%).
Bei TH06 lagen die Längen zwischen 37,5 und 41,2 mm. Von 6 Pedikeln lag 
keiner unter 35 mm.
Bei TH07 lagen die Längen zwischen 34,3 und 43,3 mm. Von 10 Pedikeln lag 
einer unter 35 mm (10%).
Bei TH08 lagen die Längen zwischen 38,9 und 44 mm. Von 10 Pedikeln lag 
nur einer unter 40 mm (10%).
Bei TH09 lagen die Längen zwischen 32,5 und 44,5 mm. Von 10 Pedikeln lag 
nur einer unter 35 mm und 5 unter 40 mm (50%).
Bei TH10 lagen die Längen zwischen 37,3 und 45,9 mm. Von 6 Pedikeln lag 
nur einer unter 40 mm (17%). 60Bei TH11 lagen die Längen zwischen 38,6 und 46,6 mm. Von 6 Pedikeln lag 
nur einer unter 40 mm (17%).
Bei TH12 lagen die Längen zwischen 37,2 und 46,2 mm. Von 16 Pedikeln lagen 
5 unter 40 mm (31%).
McLain et al. (2002) empfahlen 30 mm als sichere Schraubenlänge bei TH01 und
TH02, 35 mm bei TH04 und TH05 und 40 mm bei TH05 und TH06. Bei TH05 und
TH06 sollten nach den vorliegenden Messungen eher Schrauben mit einer Länge von
35 mm gewählt werden.
Aufgrund der vorliegenden Studien sollte für die LWS die Schraubenlänge in bis zu
zwei Dritteln der Fälle bei 40 bis 45 mm liegen. 
Bei L1 lagen die Längen zwischen 38 und 47,5 mm. Von 14 Pedikeln lag 
nur einer unter 40 mm (7,1%).
Bei L2 lagen die Längen zwischen 39 und 50,5 mm. Von 16 Pedikeln lagen 
2 unter 40 mm (13%) und 5 unter 45 mm (31%).
Bei L3 lagen die Längen zwischen 39,3 und 56,3 mm. Von 24 Pedikeln lag 
nur einer unter 40 mm (4%) und 8 unter 45 mm (33%).
Bei L4 lagen die Längen zwischen 41,3 und 51,1 mm. Von 16 Pedikeln lag 
keiner unter 40 mm und 7 unter 45 mm (44%).
Bei L5 lagen die Längen zwischen 40,4 und 59,6 mm. Von 26 Pedikeln lagen 
4 unter 45 mm (15%).
Bei S1 lagen die Längen zwischen 55,6 und 69,8 mm. Von 6 Pedikeln lag 
keiner unter 55 mm.
Die Schraubenlänge als limitierender Faktor war wichtig, da von ihr die Stabilität der
Fixierung abhing. Auf die Schraube wurde eine Hebelwirkung ausgeübt. Um so län-
ger der verankerte Hebel war, um so mehr Kraft war zur Lockerung notwendig. Es
sollte die jeweils längstmögliche Schraube ausgewählt werden, um die größtmögliche
Stabilität zu erreichen. 
Krag et al. führten eine Studie durch, in der die Stabilität der Pedikelschrauben in
Abhängigkeit von der Insertionstiefe gemessen wurde. Es wurde getestet, wieviel
Kraft aufgewendet werden mußte, um die Schraube aus ihrer ursprünglichen Lage zu
verändern. Dabei wurde zwischen Torsionskraft und Flexionskraft unterschieden. Für
den Torsionstest wurde die Kraft in der tranversalen Ebene eingesetzt, um die
Schraubenspitze nach lateral zu biegen. Der Flexionstest wurde in der sagittalen
Ebene durchgeführt, die Schraubenspitze sollte sich nach cranial bewegen. Wegen der
großen interindividuellen Unterschiede wurden jeweils der rechte und der linke
Pedikel eines Präparates verglichen. Die Studie kam zu dem Ergebnis, daß
Schrauben, die bis zur ventralen Wirbelkörpercompacta eingeführt waren, die größte
Stabilität hatten. Schrauben, die bis 80% der Wirbelkörpertiefe eingeführt waren,
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100% war jedoch deutlich größer, weil die Schraubenspitze schon in die Compacta
eingedrungen war. Die Compacta bot aufgrund ihrer höheren Dichte einen größeren
Halt als die Spongiosa. Allerdings nahm das Operationsrisiko zu, je weiter die
Schraube eingeführt wurde, da die ventrale Wirbelkörpercompacta durchbohrt und
die davor liegenden großen Gefäße verletzt werden konnten. Dieses Risiko sollte
immer individuell abgewogen werden. Desweiteren stellte die Arbeitsgruppe fest, daß
eine Rotation einer Schraube am dorsalen Ende um 1° eine Verschiebung der
Schraubenspitze um 0,7 mm bedeutete. Dies führte zu einer Zerstörung trabekulärer
Strukturen und konnte eine weitere Schraubenlockerung bewirken. Daher war es
außerordentlich wichtig, die Schraube so tief, wie möglich einzuführen, um eine mög-
lichst große Stabilität zu erreichen (Krag et al., 1989).  
5.10 Sonderstellung S1
Die Übergangswirbel, wie C7, TH01, TH12, L1, L5 und S1 nahmen Sonderstellungen
ein, da sich in diesen Bereichen die Wirbelsäulenkurvatur und die Anatomie der
Wirbelkörper änderte. L5 und S1 waren dabei am häufigsten von angeborenen Varia-
tionen betroffen, im Sinne von Lumbalisation (der erste Sacralwirbel wurde zu einem
freien sechsten Lendenwirbelkörper) und Sacralisation (der fünfte Lendenwirbelkör-
per wurde zu einem fixierten ersten Sacralwirbelkörper). Diese Variationen gab es
natürlich auch an den anderen Übergangswirbeln, allerdings erheblich seltener.
In der Sacralwirbelsäule sind die Bandscheiben größtenteils gar nicht, in Einzelfällen
noch rudimentär, vorhanden. Die Wirbelkörper sind miteinander verschmolzen und
auch die Querfortsätze sind untereinander und mit den Wirbelkörpern verschmolzen.
Bei S1 gab es daher Schwierigkeiten bei der genauen Definition der Pedikel, da sie
lateral übergangslos zur Ala sacralis werden. Die laterale Wand der Pedikel ist nicht
klar abgrenzbar. Da die Ala sacralis weiter nach ventral reicht, als die ventrale
Corticalis des Wirbelkörpers, ist auch der transversale Winkel nicht eindeutig.
Jacobson et al. schrieben sogar, bei S1 gäbe es keine echten Pedikel mehr (Jacobson
et al., 1975). 
Eine technische Schwierigkeit ergab sich aus der teilweise sehr starken Kippung der
Wirbelkörper und der eingeschränkten Möglichkeit der Gantrykippung des Computer
Tomographen nur bis 26°. Somit war nicht immer eine Schnittführung parallel zur
Wirbelkörperdeck- oder -grundplatte gegeben. Dies verfälschte sämtliche Meßwerte.
Zahlreiche Arbeitsgruppen beschäftigten sich mit dieser Sonderstellung des ersten
Sacralwirbels (Ebraheim et al., 1997, Miller et al., 1993, Steinmann et al., 1990,
62Asher et al., 1986, De Peretti et al., 1991). Die umfangreichste Arbeit stellten Xu et
al. (1995) vor. Sie hatten an 50 Präparaten ausschließlich S1 direkt vermessen. Für die
Wirbelkörperbreite und die Spinalkanalbreite fanden sie signifikante Unterschiede
zwischen Männern und Frauen. Sie teilten hierbei die Pedikel in zwei Zonen ein.
Zone eins war der Bereich von der vorderen Wirbelkörperkante bis zur posterioren
Sacrumkante ventral des oberen Facettengelenks. Zone zwei lag lateral davon. Zone
zwei empfahlen sie als sicherer für die Schraubenplazierung. 
Für die Pedikellänge bis Wirbelkörpervorderkante hatten sie in Zone eins 34,6 bis
34,9 mm, in Zone zwei 41,7 bis 43,7 mm gemessen. Der Wert der vorliegenden Studie
lag bei 60,8 bis 62,9 mm. Die  Werte waren nicht direkt vergleichbar. Der transversa-
le Winkel zeigte in Zone eins eine große Streubreite mit 10,4° bis 10,9° und in Zone
zwei 39,4°. Der Untersucher in der vorliegenden Studie fand 43,67° bis 49,67°. Die
Spinalkanalbreite gaben sie mit 26 bis 27,5 mm an, wir mit 39,1 mm. Die Pedikelhöhe
wurde mit 20,6 bis 21 mm gemessen, hier mit 26,2 bis 26,5 mm. Die Wirbelkörper-
breite gaben sie mit 41,7 bis 45,4 mm an, der Untersucher hier mit 56,8 mm. Den
Pedikelaußendurchmesser fanden sie in Zone eins bei 34,6 bis 34,9 mm und in Zone
zwei bei 15,6 bis 14,7 mm. Die vorliegende Studie fand ihn bei 20,2 mm. Die
Wirbelkörpertiefe gaben sie bei 29,3 bis 30,5 mm an, hier lag sie bei 33,3 mm. Die
Unterschiede bei den Ergebnissen der genannten Messungen waren auf die unter-
schiedlichen Untersuchungsmethoden (direkte Vermessung, computertomographi-
sche Messungen) und die dadurch bedingten technischen Unterschiede zurückzu-
führen.
Zwei interessante Arbeiten führten morphometrische Analysen von S1 durch und
untersuchten die optimale Plazierung von Pedikelschrauben an S1.
Morse et al. führten eine computertomographische Untersuchung an den S1 Pedikeln
von 10 Präparaten durch. Dabei errechneten sie einen Mittelwert für den transversa-
len Winkel (anders definiert als in dieser Studie). In diesem festgelegten Winkel führ-
ten sie dann Pedikelschrauben ein und fanden eine hohe Fehlplazierungsrate. Ihr
Ergebnis war, daß es bei S1 keine Standardwinkel gab bzw. diese ein zu hohes Risiko
der Schraubenpenetration darstellten. Es war daher notwendig, vor jeder Operation an
S1 eine individuelle computertomographische Winkelfestlegung durchzuführen
(Morse et al., 1994). Mirkovic et al. verwendeten an 22 Präparaten Pedikelschrauben
mit einem Durchmesser von 6,5 mm und einem sagittalen Winkel von 25°. Den trans-
versalen Winkel variierten sie mit 30° (38 mm Schraubenlänge) und 45° (44 mm
Schraubenlänge). Der 30° Winkel führte häufiger zu Verletzungen der Vena iliaca
interna, der 45° Winkel häufiger zur Verletzung des Plexus lumbosacralis. 
Sie beschrieben die Zone medial des Ileosacralgelenks unter Verwendung eines 30°
Winkels als am sichersten (Mirkovic et al., 1991).
63Obwohl die Meßergebnisse im Literaturvergleich große Variationen zeigten, waren
Schraubenplazierungen bei S1 sicher durchführbar, da die Pedikel zwar kurz waren,
aber lateral viel Platz boten. Wenn also ein großer transversaler Winkel gewählt
wurde, bestand relativ viel Spielraum. Dennoch sollten gerade in diesem Bereich auf-
grund der großen individuellen Unterschiede (große Streubreite auch innerhalb der
einzelnen Studien) unbedingt präoperative Computer Tomographien durchgeführt werden. 
Für S1 standen hier nur eine relativ geringe Stückzahl und teilweise unklare anato-
mische Begrezungen der Pedikel zur Verfügung, so daß auch hier eine große Streuung
der Werte vorlag. Darüber hinaus mußte das Vorhandensein von Übergangswirbeln
beachtet werden. In der vorliegenden Studie wurde der jeweils erste fixierte
Wirbelkörper als S1 definiert.
5.11 Die Spinalkanalform
5.11.1 Spinalkanalbreite
Für die Spinalkanalbreite zeigte die gesamte Literatur eine gute Übereinstimmung.
McCormack et al. (1995), Panjabi et al. (1991, 1997), Berry et al. (1987), Marchesi
et al. (1988), Tominaga et al. (1995), Dommisse (1975) und de Peretti et al. (1993)
entsprachen den vorliegenden Messungen sowohl in den Werten, als auch im
Kurvenverlauf sehr gut. Scoles et al. (1988), Eisenstein (1976, 1977, 1983) und
Amonoo-Kuofi (1982, 1985) hatten etwas kleinere Zahlen gefunden. Ebenfalls
Cotterill et al. (1986) hatten bei einzelnen Wirbelkörpern kleinere Spinalkanalbreiten
gemessen. Im Vergleich mit Postacchini et al. (1983) stimmten die vorliegenden
Ergebnisse besser mit den italienischen als den indischen Präparaten überein. Die
meisten Autoren betonten, daß die Spinalkanalbreite immer größer als die Spinal-
kanaltiefe war. Eisenstein (1976, 1977, 1983) hatte keine Spinalkanalbreite unter 16
mm gemessen.  
5.11.2 Spinalkanaltiefe
Die Spinalkanaltiefe wurde in der Literatur zum Teil (Postacchini et al., 1983 und
Eisenstein, 1976, 1977, 1983) am cranialen und caudalen Ende des entsprechenden
Wirbelkörpers gemessen, daher waren nicht alle Zahlen vergleichbar. Eine gute Über-
einstimmung mit den vorliegenden Ergebnissen fanden sich bei Panjabi et al. (1991,
1997), Berry et al. (1987), Marchesi et al. (1988), Tominaga et al (1995). und de
Peretti et al. (1993). Bei Postacchini et al. (1983) entsprachen diese Werte eher seinen
an italienischen Präparaten erhobenen. Scoles et al. (1988) und Cotterill et al. (1986)
zeigten insgesamt niedrigere Werte. Amonoo-Kuofi (1982, 1985) betonte die Sanduhr-
form von L1 bis L5 mit einem Minimum bei L3. Dies konnte hier bestätigt werden.
645.11.3 Verhältnis Spinalkanaltiefe - transversaler Winkel - Spinalkanalbreite
Zwischen der Spinalkanaltiefe und dem transversalen Winkel bestand eine Korrelation.
Obwohl die Größe der Spinalkanaltiefe über die gesamte Wirbelsäule ziemlich kon-
stant blieb und der transversale Winkel in den drei Wirbelsäulenabschnitten stark
variierte, zeigte sich ein Korrelationsfaktor. In der HWS war er am deutlichsten und
lag in einem engen Bereich von 0,02 bis 0,05. In der BWS lag er zwischen 0,1 und
0,2; in der LWS sank er von 0,2 auf 0,05 ab.
Für das Verhältnis zwischen Spinalkanalbreite und transversalem Winkel ergaben sich
dieselben Faktoren: HWS 0,06; BWS 0,15; LWS 0,16. Die Kurven entsprachen sich. 
Da die Pedikel den Spinalkanal seitlich begrenzten, wurde die Breite des Spinalkanals
um so größer, je größer der transversale Winkel der Pedikel wurde und je länger die
Spinalkanaltiefe wurde, desto steiler mußte der transversale Winkel werden. Die sagit-
tale Tiefe wurde dementsprechend kürzer, wenn der transversale Winkel größer wurde.
Also änderte sich die Fläche des Spinalkanals nicht abhängig vom transversalen
Winkel. Damit hatte dieser auch keinen direkten Einfluß auf die Spinalkanalstenose,
wie Eisenstein (1983) postulierte. Andererseits hatte der transversale Winkel einen
großen Einfluß auf die Spinalkanalform. Je größer er war, desto querovaler wurde die
Form. Damit beeinflußte er die Spinalkanalbreite stärker als die Spinalkanaltiefe.
Allerdings wurde die Spinalkanaltiefe kleiner, wenn zu einem großen transversalen
Winkel eine kurze Pedikellänge hinzukam.
5.11.4 Spinalkanalform
Dommisse hatte die Spinalkanaltiefe und -breite an sechs Skeletten von TH01 bis S1
und an 19 weiteren von L1 bis S1 ausgemessen. Die Spinalkanalbreite wurde anhand
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Graphik V. 4: Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: hell: Verhältnis Spinalkanalbreite zu transversalem Winkel
dunkel: Verhältnis Spinalkanaltiefe zu transversalem Winkelvon 50 Röntgenbildern von Patienten von TH01 bis S1 verifiziert. Er kam zu dem
Ergebnis, daß der Spinalkanal lumbal und zum lumbosacralen Übergang hin breiter
und flacher wurde. Bei TH06 fand er die jeweils niedrigsten Werte und eine fast runde
Form des Spinalkanals. Bei S1 war der Unterschied zwischen beiden Werten am größ-
ten. Diese Meßwerte allein gesehen waren aber von geringer klinischer Relevanz, da
auch der Inhalt des Spinalkanals sich änderte, vom Rückenmark zur Cauda equina
(Domisse, 1975). 
Da nach den vorliegenden Messungen die Spinalkanaltiefe relativ konstant blieb, war
sowohl die Form, als auch die Flächengröße des Spinalkanals von der Spinalkanal-
breite abhängig. Die Spinalkanaltiefe war bei den meisten Wirbelkörpern kleiner als
die Spinalkanalbreite und somit der limitierende Faktor für die Spinalkanalstenose.
Lediglich im mittleren BWS-Bereich erreichte der Faktor P / O (Spinalkanaltiefe
geteilt durch Spinalkanalbreite) ≥ 1. d. h., hier waren Spinalkanaltiefe und -breite fast
gleich und die Spinalkanalform war nahezu rund. Bei TH04 und TH05 war die
Spinalkanalbreite der limitierende Faktor, jedoch war diese Tatsache von geringer kli-
nischer Relevanz, da in der BWS wenige Spinalstenosen vorkamen. Von TH01 auf
TH03 zeigte die Kurve einen steilen Anstieg. Der Abfall im thorakolumbalen Über-
gang verlief flacher. 
5.11.5 Spinaler Index
Der spinale Index nach Jones und Thomson war die Spinalkanaltiefe (SKT), multi-
pliziert mit der Spinalkanalbreite (SKB), dividiert durch das Produkt aus





Graphik V. 5: Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: Verhältnis von Spinalkanaltiefe zu SpinalkanalbreiteEin weiter Spinalkanal ergab einen niedrigen Index. Für die gesamte Wirbelsäule
betrug der Index 0,66. Jedoch zeigten sich in den einzelnen Wirbelsäulenabschnitten
große Unterschiede. Die HWS hatte den größten Wert mit 1,04. Dann kam die BWS
mit 0,45 und die LWS mit 0,36. Daraus konnte geschlossen werden, daß in der LWS
der kleinste Spinalkanal im Verhältnis zur Wirbelkörpergröße bestand. Direkte
Rückschlüsse auf das Vorliegen einer Spinalkanalstenose konnten jedoch nicht gezo-
gen werden. Eisenstein erhielt für die LWS ein Ergebnis zwischen 1: 2,8 und 1: 3,8.
Für kaukasische Männer kam er auf 1: 3,6. Jedoch sah auch er den spinalen Index
nicht als zuverlässigen Faktor für die Spinalkanalstenose an, sondern ausschließlich
die Spinalkanaltiefe (Eisenstein, 1976).
5.12 Die Wirbelkörperform
5.12.1 Wirbelkörperbreite
Gute Übereinstimmung fanden sich mit Bailey et al. (1995), Berry et al. (1987),
Marchesi et al. (1988) und Eisenstein ( 1976, 1977, 1983). 
Scoles et al. (1988) hatten die Wirbelkörperbreite an der Wirbelkörperdeckplatte
gemessen, ihre Werte waren also etwas höher. Tominaga et al. (1995) hatten cranial
und caudal gemessen, wobei der caudale Wert immer höher lag. Die vorliegenden
Werte des größten Durchmessers ensprachen gut den caudalen von Tominaga. Cotteril
et al. (1986) und van Schaik et al. (1985) fanden bei einzelnen Wirbelkörpern höhere
Werte. Larsen und Smith (1980) bemerkten eine Zunahme der Größe im Alter, die sie
jedoch in Abhängigkeit von degenerativen Prozessen im Sinne von periostalen
Anbauten sahen. Sie fanden deutlich höhere Werte. Eisenstein (1976, 1977, 1983)
betonte einen Unterschied zwischen Männern und Frauen.
5.12.2 Wirbelkörpertiefe
In einigen Fällen (Eisenstein (1976, 1977, 1983), Scoles et al. (1988) Berry et al.
(1987) und Cotteril et al. (1986)) fand sich eine gute Übereinstimmung der Werte.
Einige Autoren (Vaccaro et al. (1995), Tomonaga et al. (1995) und Stanescu et al.
(1994)) hatten diese Strecke an der Wirbelkörperdeck- oder -grundplatte vermessen und
waren daher nicht exakt vergleichbar. Bailey et al. (1995), Krag et al. (1986, 1988),
Marchesi et al. (1988), Van Schaik et al. (1985) und Larsen und Smith (1980) hatten
höhere Werte gefunden. Eisenstein (1976,1977,1983) und Larsen und Smith (1980)
fanden einen deutlichen Unterschied zwischen Männern und Frauen.
Krag et al. (1986, 1988) sahen die Bedeutung dieser Messung hauptsächlich in der
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Pedikelachsenrichtung). So könnte die Pedikellänge auch anhand eines konventionel-
len seitlichen Röntgenbildes nur durch Messung der Wirbelkörpertiefe errechnet wer-
den, durch Multiplikation mit dem Faktor 1,5.
5.12.3 Form der Wirbelkörper
Die Form der Wirbelkörper variierte in den drei Teilen der Wirbelsäule. In der HWS
war sie queroval. Nach der vorliegenden Analyse betrug das Verhältnis von
Wirbelkörpertiefe zu Wirbelkörperbreite 0,4 bis 0,6. In der BWS betrug das
Verhältnis 0,8 bis 1. Die Wirbelkörper waren fast rund, einige auch längsoval. In der
LWS sank das Verhältnis wieder auf 0,7 bis 0,8. 
Dies deckte sich mit den Zahlen von Van Schaik et al. (1985), die bei L3 bis L5 0,78; 0,78 und
0,75 fanden. Die Wirbelkörper der LWS waren also weniger oval geformt, als die der HWS.
Die eingezeichneten Ellipsen veranschaulichten dasselbe Ergebnis, obwohl der
Ellipsenmittelpunkt weder dem Wirbelkörpermittelpunkt noch dem Mittelpunkt des
breitesten Wirbelkörperdurchmessers entsprach. Dennoch zeigten der Ellipsenlängs-
durchmesser und der Ellipsenquerdurchmesser dasselbe Verhältnis wie die Wirbel-
körpertiefe und Wirbelkörperbreite. Beide Messungen repräsentierten also die
Wirbelkörperform. Die Kurven verliefen fast spiegelbildlich und überschnitten sich in
den Übergangsregionen von HWS zu BWS und von BWS zu LWS.
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Graphik V. 6: Ellipsenbreite und -länge
Abszisse: Pedikel von C1 bis S1 (rechts und links zusammengefasst)
Ordinate: hell: Ellipsenlänge in cm
dunkel: Ellipsenbreite in cm6. Zusammenfassung des Literaturvergleichs
Der wichtigste morphometrische Wert vom menschlichen Wirbel in Hinblick auf die
Wirbelsäulenchirurgie, war der Pedikelinnendurchmesser. Er wurde jedoch von den
meisten Autoren nicht beachtet. Dabei war dieser der limitierende Faktor bei
Manipulationen am Pedikel. Da auch die Corticalisdicke schwanken konnte, waren
Messungen des Pedikelaußendurchmessers nicht ausreichend. Dieser Tatsache wurde
in der bisherigen Literatur zu wenig Bedeutung geschenkt.
Auch die Wichtigkeit des transversalen Winkels wurde unterschätzt. Für die
Schraubenführung war die genaue Kenntnis dieses Wertes nicht zu vernachlässigen,
da sonst die mediale oder laterale Pedikelwand penetriert werden konnte (Göven et
al., 1994). Daß die Pedikel der untersten thorakalen Wirbelkörper eine posteromediale
Angulation zeigten, ist kaum bekannt.  
Die umfassende Literaturrecherche zeigte ein Problem bei der Vergleichbarkeit der
Daten deutlich auf. Verantwortlich waren hierfür die unterschiedlich gewählten ana-
tomischen Landmarken. Jedoch, soweit die Vergleichbarkeit gegeben war, kamen die
meisten Autoren zu ähnlichen Ergebnissen, die auch den vorliegenden Analysen ent-
sprachen. Auch wenn die Daten nicht exakt übereinstimmten, zeigten die Kurvenver-
läufe die gleiche Tendenz. Das bedeutete, daß die anatomischen Relationen gleich
blieben, trotz interindividueller Schwankungen.
Auch die direkt an Präparaten gemessenen Daten stimmten gut mit den computerto-
mographisch erhobenen Daten überein. Daher konnte die Computer Tomographie als
zuverlässige Methode für die Messung anatomischer Strecken angesehen werden. 
Der entscheidende Erkenntnisgewinn der vorliegenden Arbeit lag in der großen
Anzahl von untersuchten Wirbelkörpern (174) und der morphometrischen Analyse
des für die Wirbelsäulenchirurgie so entscheidenden Pedikelinnendurchmessers. Bei
Werten des Pedikelinnendurchmessers von 0,10 bis 1,98 cm, muß somit zu einem
individuell angepassten Einsatz von Pedikelschrauben nach vorliegender Computer
Tomographie der entsprechenden Region dringend geraten werden. Zusätzlich sollte
der transversale Winkel exakt vermessen werden. Nur so können optimale Ergebnisse
erzielt werden.
697. Neuere Erkenntnisse, Möglichkeiten, Fortschritte
Kalfas et al. zeigten 1995 ein optimiertes Vorgehen auf, wie es der Autor der vorlie-
genden Arbeit nach aktuellen Datenlage auch empfehlen würden. Mit Hilfe von „fra-
meless stereotaxy“ könnten Pedikelschrauben sicherer und korrekter platziert werden.
Praeoperative Computer Tomographien des entsprechenden Segments wurden in ein
Graphic-Computer-Programm geladen. Mit einem elektronischen Gerät konnte der
Chirurg eine Landmarke im Operationsgebiet festlegen und erhielt multiplanar rekon-
struierte Computer Tomographie Bilder auf der Workstation. Diese Bilder konnten
manipuliert werden, so daß der Chirurg den z.B. Schraubeneintrittspunkt, die
Schraubenlänge,  den Schraubendurchmesser und so weiter definieren konnte. 
Lavallee et al. (1995) stellten ein ähnliches System vor. Der klinische Gewinn war,
zuverlässige und optimale transpedikuläre Fixation zu gewährleisten und diese auch
cranial der LWS möglich zu machen.
Die Möglichkeiten der Computer assistierten bildgesteuerten Verfahren intraoopera-
tiv entwickeln sich immer weiter. Computer tomographisch gesteuerte und intraope-
rative Durchleuchtungsverfahren wurden von Austin et al. (2002) der konvetionellen
Technik der Laminoforaminotomie gegenübergestellt. Die Pedikelschrauben konnten
insbesondere durch computer tomographisch gesteuerte Verfahren viel akkurater pla-
ziert werden. Insbesondere bei krankhaft veränderten anatomischen Verhältnissen
empfahlen sie die bildgesteuerten Verfahren. Solange die Form der Wirbelkörper und
Pedikel im Normbereich liegt, hält der Autor der vorliegenden Arbeit eine Navigation
nicht für zwingend erforderlich, sondern eine präoperative Computer Tomographie
für ausreichend.
Ebmeier et al. (2003) testeten das spinale Navigationssystem (EasyGuideSpine und
Tomoscan M-EG, Philips Medical Systems). Die intraoperative Computer Tomogra-
phischen Bilder waren sehr hilfreich. Dennoch kam es in 6,3% der Patienten zu
Schraubenfehlplazierungen. Schnake et al. (2004) beschrieben 1,9% Fehlplazierungen
trotz eines auf Computer Tomographie basierenden optoelektronischen Navigations-
systems. Grutzner et al. (2004) fanden 1,7% Fehlplazierungen. Sie kamen zu dem
Ergebnis, daß das Siremobil Iso-C(3D) (Siemens, Spiral CT) eine sehr akkurate
Methode zur Pedikelschraubenplazierung sei. Wang et al (2004) sahen eine höhere
Sensitivität bei der Durchleuchtung, aber eine höhere Spezifität bei Computer
Tomographie zur Untersuchung der Schraubenplazierung. Dennoch wurden die intra-
operativen Navigationen, basierend auf Computer Tomographie auch von Bostel-
mann et al. (2004) aufgrund der multidimesionalen Kontrolle der Schraubenplazie-
70rungen empfohlen. Die besseren Ergebnisse in der Schraubenplazierung wogen die
etwas längere Operationszeit wieder auf.
Berrey et al. betonten noch 2003, daß die morphologischen Hinweise noch nicht aus-
reichten, um eine korrekte Schraubenplazierung zu gewährleisten. 2001 behaupteten
Chaynes et al., daß lediglich der Pedikeldurchmesser den Schraubendurchmesser
limitiert. Diese Einstellung sollte dringend überdacht werden. Die vorliegende Arbeit
zeigte deutlich, daß zum einen der Pedikelinnendurchmesser der eigentlich entschei-
dende  limitierende Faktor ist. Dieser Tatsache wird jedoch in den meisten Publi-
kationen  nach wie vor nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt. Zum anderen
beinflussen die Pedikelwinkel, bzw. die Anordnung der Pedikel am Wirbelkörper und
die Pedikelform sehr wohl die Schraubenauswahl.
Schon allein durch Verwendung der Spiral Computer Tomographie steht ein deutlich
verbessertes bildgebendes Verfahren zur Verfügung. Rekonstruktionen sind in allen
Ebenen mit erheblich besserer Qualtät möglich. Es sollte vor jeder Wirbelsäulen
Operation dringend eine Computer Tomographie des entsprechenden Bereichs mit
Rekonstruktionen der betroffenen Pedikel angefertigt werden. Wir sollten uns nicht
auf standardisierte Normwerte verlassen, sondern immer anatomische oder patholo-
gische Varianten vorher genau abklären. Sonst ist mit falscher Schraubenauswahl von
bis zu einem Drittel der Fälle zu rechnen (siehe Kapitel V.5.6 und V.5.9).
Die postoperative Abklärung der richtigen Schraubenplazierung mittels Computer
Tomographie ist jedoch durch die Metallartefakte sehr erschwert. Fayyazi et al.
(2004) hatten dies an Präparaten überprüft und kamen zu dem Ergebnis, daß die
Computer Tomographie eine relativ schlechte Sensitivität zur Lage der
Pedikelschrauben aufwies. Yeom et al. (2003) arbeiteten jedoch an der Möglichkeit,
Daten aus der Computer Tomographie auf einen personal Computer (PC) zu übertra-
gen, wodurch die Metallartefakte reduziert wurden. Die Schraubenlage konnte
dadurch besser identifiziert werden. Diese könnte entscheidend sein für die postope-
rative Evaluation des Operationserfolgs.
71VI. ZUSAMMENFASSUNG
Der Erfolg der stabilisierenden Wirbelsäulenchirurgie hängt entscheidend von der
Auswahl der richtigen Pedikelschraube ab. Insbesondere der Schraubendurchmesser,
die Schraubenlänge und der Einführungswinkel sind zu berücksichtigen, da es große
(inter-) individuelle anatomische Schwankungen gibt. 
Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich mit den röntgenmorphometrischen
Gegebenheiten der Wirbel. Es wurde bei einem großem Patientenkollektiv an 174
Wirbelkörpern folgende entscheidende Messungen durchgeführt: Pedikelaußen- und -
innendurchmesser, Pedikellänge und Pedikelwinkel. Dabei ist der
Pedikelinnendurchmesser deutlich hervorzuheben, da er dem tatsächlichen
Schraubendurchmesser entsprechen sollte und in der gegenwärtigen Literatur bisher zu
wenig Beachtung gefunden hat. Als Richtlinien für die Pedikelschraubendurchmesser
empfiehlt sich für die Halswirbelsäule (HWS) bis zu 4 mm, für die Brustwirbelsäule
(BWS) 4 - 5 mm und für die Lendenwirbelsäule (LWS) 6 mm. Die Schraubenlänge
(wenn im entsprechenden transversalen Winkel eingführt) beträgt in der HWS 25 mm,
in der BWS 35 - 40 mm und in der LWS 40 - 45 mm. Dabei sollte die Pedikelschraube
stets geringfügig in die ventrale Compacta eindringen, da hierdurch eine größere
Stabilität gewährleistet wird. Hierbei kann es dennoch in einem Drittel der Fälle zu
einer Penetration kommen, daher ist, wie aus der vorliegenden Arbeit zu ersehen ist,
eine individuelle präoperative computertomographische Darstellung des betroffenen
Wirbelsäulenabschnitts mit mulitplanaren Rekonstruktionen der Pedikel unerläßlich.
Die Zielsetzung der Arbeit war die Klärung der Frage, ob mittels routinemäßig durch-
geführter computertomographischer Untersuchungen ausreichend genaue Daten ermit-
telt werden können, um eine stabilisierende Wirbelsäulenoperaion durchzuführen. Dies
konnten anhand detailierten Analyse erfolgreich bestätigt werden.
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Legende zur Tabelle der Meßdaten
A: Nummer / Geburtsdatum des Patienten
B:  Geschlecht
C:  CT Gerätebezeichnung
D:  Wirbelkörper
E:  Pedikelaußendurchmesser (inklusive Compacta) in transversaler Schicht gemessen; rechts
F: wie E; links
G:  Pedikelinnendurchmesser (ohne Compacta) in transversaler Schicht gemessen; rechts
H: wie G; links
I:  Pedikellänge in Pedikelachse gemessen von der anterioren zur posterioren Begrenzung des Spinalkanals in 
transversaler Schicht; rechts
J: wie I; links
K:  mittlere Pedikelhöhe in sagittalen Rekonstruktionen gemessen; rechts
L: wie K; links
M:  maximale Wirbelkörperbreite (ohne Compacta) in transversaler Schicht gemessen
N:  maximale Wirbelkörpertiefe (ohne Compacta) in transversaler Schicht gemessen
O:  Pedikelabstand (Spinalkanalbreite) in transversaler Schicht gemessen
P:  Spinalkanaltiefe in transversaler Schicht gemessen
Q:  transversaler Winkel, + nach lateral, - nach medial, in transversaler Schicht gemessen; rechts
R: wie Q; links
S: Winkel zwischen Tangente zum Spinalkanal und Pedikelachse in transversaler Schicht gemessen; rechts
T: wie S; links
U:  coronarer Winkel - nach unten offen, +nach oben offen, in coronaren Rekonstruktionen gemessen; rechts
V: wie U; links
W:  Unterkante des nächsthöheren Wirbelkörpers bis Oberkante Pedikel in sagittalem Pilot gemessen
X:  Unterkante des nächsthöheren Wirbelkörpers bis Unterkante Pedikel in sagittalem Pilot gemessen
Y:  Pedikelhöhe am distalen Ende in sagittalen Rekonstruktionen gemessen; rechts
Z: wie Y; links
AA: Pedikelhöhe am proximalen Ende in sagittalen Rekonstruktionen gemessen; rechts
AB: wie AA; links 
AC: Pedikellänge von posteriorer Begrenzung des Spinalkanals bis anteriorem Ende des Wirbelkörpers (ohne Compacta) 
in Pedikelachse in transversaler Schicht gemessen; rechts
AD: wie AC; links
AE: Pedikellänge von posteriorer Begrenzung des Spinalkanals bis Wirbelkörperende (ohne Compacta) streng sagittal in 
transversaler Schicht gemessen; rechts
AF: wie AE; links
AG: sagittaler Winkel + nach oben, - nach unten, in sagittalen Rekonstruktionen gemessen; rechts
AH: wie AG; links
AI:  Winkel in Ellipse zwischen zwei Strecken, ausgehend vom Ellipsenmittelpunkt: sagittal und zur Pedikelwurzel in 
transversaler Schicht gemessen; rechts
AJ: wie AI; links
AK: Winkel zwischen zwei Strecken, ausgehend vom Mittelpunkt des breitesten Wirbelkörperdurchmessers: sagittal und 
zur Pedikelwurzel in transversaler Schicht gemessen; rechts
AL: wie AK; links
AM: Abstand zwischen der Strecke K, L und der Strecke AA, AB; rechts
AN: wie AM; links
AO: Ellipsenquerdurchmesser in transversaler Schicht gemessen
AP:  Ellipsenlängsdurchmesser in transversaler Schicht gemessenLEBENSLAUF
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